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I. 

Aus der psychiatrischen und Nervenklinik in Greifswald. 

Die Sicherung der Gesellschaft gegen geniein- 
gefahrliclie Geisteskranke und der Vorentwurf 
zu einem Deutschen Strafgesetzbuch. 

Von 

£rnst Schultze. 


Ijiner wie geringen Anerkennung sicli die Psychiatrie in ihren Be- 
ziehungen znr Rechtspflege und vor allem zur Strafrechtspflege erfreut, 
kann man tagtiiglich erfahren, sei es, dass in der Unterhaltung der Ge- 
seJIschaft diese Frage angeschnitten wird, sei es, dass die Presse zu ihr 
Stellung nimmt. Diese geringe Wertschatzung ist besonders dann zu 
erkennen, wenu grosse Sensationsprozesse die Aufmerksamkeit weiter 
Kreise auf sich lenken und der Geisteszustaud eines der Beteiligten 
zweifelhaft ist und deshalb einer fachmannischen Priifung unter- 
worfen wird. 

Cnter alien den Grunden, mit denen das Vorurteil gegen die ge- 
richtliche Psychiatrie gestiitzt wird, erheischt die grbsste Bedeutung dor 
Hinweis darauf, dass der Verbrecher, der wegen seiner GeistesstOrung 
nicht bestraft werden kiinne, nunmehr ohne weiteres wieder „auf die 
Gesellschaft losgelassen werde“. Dass der Vertreter der Anklage sich 
dieses Hinweises auf die Gefahrdung der offentlichen Sicherheit in aus- 
gedehntestem Masse bedient, um die Verurteilung des Angeklagten zu 
erzielen, ist erklarlich. Gelegentliche Unterhaltungen mit Geschworenen 
haben mieh gelehrt, dass lediglich das Bestreben, die Gesellschaft vor 
weiteren Untaten zu bewahren, sie zu deni Schuldigspruch veranlasst 
hatte, auch wenn noch so erhebliche Zweifel an der Zurechnungsfiihig- 
keit des Angeklagten bestanden. Rein praktiscb genommen ist diese 
Stellungnahme schon zu verstehen, wenn auch nicht zu billigen; sie ist 
um so weniger zu billigen, als unlogischerweise der zweifellos berech- 
tigte Anspruch auf den Schutz der Gesellschaft fast nur bei geistes- 
kranken Verbrechern erhoben wird. Denn wer kiimmert sich darum, 
dass der schon mehrfach vorbestrafte gesunde Verbrecher nach Ver* 

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 48. Heft 1. i 
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Ernst Schultzo, 

bfissung der Strafe das Gefangnis oder das Zuchthaus verlasst, obwokl 
man von ihm init alter Sicberbeit voraussagen kann, dass er in kfirzester 
Zeit wieder cin Verbrechen begehen wird? Sicher hat aber die Gesell- 
schaft darauf Anspruch, vor der Wiederkolung widerrechtlicher Eingriffe 
geschutzt zu werden, ganz unabh&ngig davon, wie der Geisteszustand 
des Taters beschaffen ist. 

Unser heute gfiltiges Strafrecht, das im wesentlichen nur die 
Straftat und weniger die Persfinlichkeit des Taters beriicksichtigt, ent- 
balt keine einzige Vorschrift fiber den, der wegen Geisteskran k- 
lieit ausser Verfolgung gesetzt oder freigesprocben ist. Wiirden 
also nur die Vorscbriften des Strafgesetzbucbes heranzuzieben sein, so 
wfiren die Klagen fiber eine Gefabrdung der fiffentlichen Sicberbeit 
durch freigesprochene geisteskranke Personen uneingeschrankt berecbtigt. 
Indes kommt ffir Proussen — ura die schon so wie so nicbt einfachen 
Fragen nicbt noch verwickelter zu gestalten, gehe ich von den mir am 
besten bekannten preussischen Verhfiltnissen aus — noch das All- 
gemeine Landrecbt in Betracbt, nach deni es „das Amt der Polizei** 
ist, „die notigen Anstalten zur Erbaltung der fiffentlichen Rube. Sicber¬ 
beit und Ordnung und zur Abwendung der dem Publiko oder einzelnen 
Mitgliedern desselben bevorstehenden Gefahr zu troffen u (§ 10, Titel 17, 
Teil II). Das Oberverwaltungsgericht bat es in seinen Entscheidungen 
mebrfacb zum Ausdruck gebracbt, dass es „das Reclit und die Pflicbt“ der 
Polizeibeborde ist, strafgesetzwidrige Handlungen zu verhfiten und zu dem 
Zwecke der Begekuug solcber Handlungen durch Verbot im vorausentgegen- 
zutreten. 

Bei dieser Gelegenbeit rnochte icb auf eine weiteren Kreisen kaum 
bekannte gesetzliche Befugnis binweisen, antisoziale geisteskranke Personen 
in einer Anstalt unterzubringen, namlich § 6 des Gesetzes zum Scbutze 
der persfinlichen Freibeit vom 12. Februar 1850; danach sind Personen 
„in polizeiliche Verwahrung zu nebmen, wenn der eigene Schutz dieser 
Personen oder die Aufrechterhaltuug der fiffentlichen Sittlichkeit, Sicber¬ 
beit und Rube diese Massregel dringend erfordern“. Ich babe von 
dieser Gesetzesbestimmung vor kurzem Kenntnis erbalten, als es sich 
darum handelte, einen in der Untersuchungshaft an einem stuporfisen 
Zustande erkrankten Gewohnbeitsverbrecber einer Irrenanstalt zn fiber- 
weisen. In der Untersuchungshaft konnte der Gefangene, der zu Unrein- 
lichkeiten neigte, nicbt langer verbleiben; aufGrund der obigcn Bestimmung 
des Landrecbts konnte er der Polizeibeborde zur weiteren Verwahrung nicbt 
fibergeben werden, da der Sachverstandige ihn wegen mangelnder Flucht- 
gefabr ausdrficklicb als nicbtgemeingefabrlicbbezeicbnetbatte. Gegen seine 
Entlassung bestanden wegen seines kriminellen Vorlebens die grossten 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Die Sicberung der Gesellschaft gegen gemeingefahrliche Geisteskranke usw. 3 

Bedenken, und das Gericht griff auf die letzthin angefiihrte Gesetzes- 
bestimmung zuruck, um die Polizeibehbrde zu veranlassen, den Ge- 
fangenen zu seinem eigenen Schutze in der Anstalt unterzubringen. 

Diese Vorschrift des Landrechts, die dem pflichtgeroassen Ermessen 
der Polizeibehbrde und ihrer Organe einen weiten Spielraum l&sst, 
konnte, auch bei Vermeidung von Willkur und Schikane, die Gefahren, 
die der Gesellschaft durch Geisteskranke droheu, durcli ihre Anstalts- 
unterbringung beseitigen. Die Tatsache aber, dass noch besondere 
Ministerialvorschriften erlassen sind, scheint zu beweisen, dass die Hand- 
liabung der gesetzlichen Vorschriften noch zu wiinschen iibrig lasst. 
So weist ein Ministerialerlass vom 21. Oktober 1882 den Gefangnis- 
vorsteher an, den Gefangenen, der wegen Geisteskrankheit aus dem Ge- 
fangnis zu entlassen sei, der Polizeibehbrde des Entlassungsortes zu 
uberweisen, wenn nicht Angehbrige oder ein Vonnund sich seiner an- 
nehmen, und damit eine Gefahr fur den Entlassenen selbst wie fur den 
Dritten ausgeschlossen erscheint. Dieser Erlass war dadurch lierbei- 
geffihrt, dass ein wegen Geisteskrankheit ausser Verfolgung gesetzter 
Untersuchungsgefangener trotz seiner Gemeingefahrlichkeit aus dem Ge- 
fangnis entlassen worden war, ohne dass er zugleich der Polizeibehbrde 
iiberwiesen wurde. Dieser Erlass, auf den noch ein weiterer Erlass vom 
. 25. Januar 1887 mit nachdriicklicher Betonung der Notwendigkeit einer 
weiteren sicheren Internierung hinweist, wurde kilrzlich vervollstandigt 
durch den Erlass vom 12. Juni 1900. In ihn werden auch die epi- 
leptisch veranlagten Gefangenen einbezogen, welche ihre Straftat in 
einem unter § 51 St.G.B. fallenden „epileptischen Diimmerzustande be- 
gangen haben, und bei denen much dem Gutachten krankhafte Stbrungen 
der Geistestjitigkeit vorliegen, die im Hinblick auf die Art der ini 
Dammerzustande veriibten Handlungen und die naheliegende Gefahr der 
Wiederkehr ahnlicher Handlungen die Gemeingefahrlichkeit dieser Per- 
sonen bedingen“. 

Mit diesem Erlass ist wenigstens fiir Preussen die Moglichkeit 
gegeben, dass der wegen Geisteskrankheit freigesprochene oder ausser 
Verfolgung gesetzte Angeschukligte der Polizeibehbrde iibergeben 
werden kann. In praxi ist der Verlauf vielfach der, dass der 
Staatsanwalt, sofern mit der Moglichkeit einer Freisprechung zu rechnen 
ist, dem Arzte in der Verhandlung die Frage vorlegt, ob er den Au- 
geschuldigten fiir „gemeingefahrlich“ halt oder nicht. Wird diese Frage 
bejaht, so wird der Freigesprochene unverziiglich der Polizeibehbrde 
iibergeben. Indes wird die Frage der Gemeingefahrlichkeit durchans 
nicht immer angeschnitten; noch seltener hat sich der Gutachter schrift- 
lich in seinem Gutachten, das die Zurechnungsfahigkeit erbrtert, auch 
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fiber die Gemeingefahrlichkeit zu aussern. Immerliin habe ich es er- 
lebt, dass Geisteskranke, deren Gemeingefkhrlichkeit zweifellos fest- 
stand, ohne weiteres nach ihrer Freispreckung oder nacli Einstellung 
des Verfahrens in die Freiheit entlassen wurden. Ich erinnere mich 
eines Brandmeisters, der eine Reihe von Brandstiftungen begangen liatte. 
Der psychiatrische Sachverst&ndige raachte wahrscheinlich, dass der Ange- 
schuldigte wenigstens eine Reihe dieserStraftateu in einem dieZurechnungs- 
fiihigkeit ausschliessenden Zustande eines atypischen Rausches auf dein Boden 
des schwcren Aikoholismus begangen hatte; der Tater wurde daraufhin 
ausser Verfolgung gesetzt und unmittelbar in die Freiheit entlassen. 

Es wiire aber falsch, wollte man von der tatsachlich erfolgtcn 
Ueberweisung eines Geisteskranken an die Polizeibehorde allzuviel er- 
warten; denn diese ist ja gar nicht gezwungen, auch wirklich die nach 
Ansicht des Gerichts gebotenen Massnahmen, etna die Anstaltsunter- 
bringung, auszufiihren. Sie kann selbstandig von ihrem Standpunkte 
aus die Frage erortern, ob Gemeingefahrlichkeit vorliegt. Bedient sie 
sich zur Losung dieser Frage der Mitwirkung ihres arztlichen Sach- 
verstandigen, so ist es immer noch fraglich, ob dieser tiber die erforder- 
liche Sachkuude verfiigt. Auf jeden Fall ist die Polizei iiber die 
Personlichkeit des Taters nicht liinreichend unterrichtet. Vielfach wird 
ihr vom Gericht zur Begriindung der Notwendigkeit, geeignete Mass- 
nahmen zu treffen, nur das Urteil iibergeben, nicht immer die Urteils- 
begriindung. Aber auch wenn die Polizeibehorde, was nur in den 
seltensten Fallen zutreffen wird, Einsicht in alle entstandenen Akten 
erhalt und auch tatsachlich nimmt, darf nicht verkannt werden, dass 
das tote Aktenmaterial niemals den Eindruck ersetzen kann, den der 
Angeschnldigte bei seiner Vernehmung und bei seiner Beurtcilung durch 
Zeugen und Sachverstandige gemacht hat. Auch zugegeben, dass die 
Polizeibehorde mit der Staatsanwaltschaft in der Notwendigkeit weiterer 
Anstaltsunterbringung ubereinstimmt, so erwachsen weitere Schwierig- 
keiten daraus, dass die unmittelbare Einweisung in eine Anstalt nicht 
immer moglich ist. Da niiissen umstandliche Formalitaten erledigt 
werden, deren Erfiillung 1, 2 Wochen oder noch langer dauert. Die 
Anstalten sind iiberfullt, und eine Reihe von Kranken, die ihre Auf- 
nahme begehrt haben, ist schon vorgemerkt; in dieser Zwischenzeit 
muss der Geisteskranke vorlaufig an einein Orte untergebracht werden, 
der berechtigten hygienischen Anforderungen nicht immer geniigt, in 
einem Spritzenhaus oder dergleichen. Den Irrenanstalten kann man es 
auch nicht verdenken, wenn sie sich gegen die Aufnahme dieser Elemente 
strauben. Gerade sie storen vielfach die Rulie des geordneten Betriebes 
einer Anstalt, fordern besondere Aufsichtsmassnahmen. die bei andern 
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Kranken geradezu verpont sind, und bel&stigen die Anstaltsleitung mit 
ihrem bestandig wiederholten Verlangen, entlassen zu werden. So kann 
man es verstehen, dass die Anstalten lieber soziale Kranke aufnehmen, 
schon um sich der Unbequemlichkeit und schweren Verantwortung, die 
mit der Unterbringung Kriminelier verbunden ist, zu entziehen. Schliess- 
lich verdient noch folgender Gesichtspunkt erwahnt zu werden. Viel- 
fach war es gerade die Polizeibehorde, der die sichere Unterbringung 
der gefahrlichen Kranken anvertraut wurde, die aucli ffir die dureh 
diese Unterbringung entstehenden Kosten aufkommen musste; denn nach 
den friiheren oberstrichterlichen Entscheidungen fiel die Sorge fur die 
Kranken, deren Anstaltsverpflegung vorwiegend iin fiffentlichen Interesse, 
nicht zu ihrem eigenen Wohle geboten war, der Polizeibehorde, nicht 
deni Landarmenverbande, zu. Kinanzielle F.rw&gungen Hessen daher, 
so lange die obersten Gerichte diesen Standpunkt vertraten, die Polizei- 
behfirde von einer Unterbringung abseiien. Der Verzicht auf sie be- 
deutete aber nur eine scheinbare Ersparnis, da vielfach der Kranke 
von neuem kriminell wurde und damit den beteiligten Behorden nicht 
nur unnotige Arbeit, sondern auch weitere Kosten verursachte. Die 
Kurzsichtigkeit einer solchen Kriminalpolitik gibt am besten das Ver- 
halten des Ortsvorstehers einer kleinen Gemeinde wieder, der einem 
minderwertigen OrtsansfLssigen riet, doch zu stehlen, damit er wieder 
ins Gefitngnis komme. Seitdem aber nach der jfingsten Rechtsprechung 
dern Landarmenverbande die Sorge auch fur die nur im offentlichen 
Interesse zu verwalirenden Kranken zufiillt, werden finanzielle Rfick- 
sichten die Polizeibehorde weniger veranlassen, von einer Anstaltsunter- 
bringung abzusehen. 

Immerhin aber ergibt sich aus diesen Erorterungen, wie bedenklich 
es ist, der Polizeibehorde die selbstandige Entscheidung fiber die Not- 
wendigkeit der Anstaltsunterbringung und deren Durchffihrung iiber- 
lassen zu wollen. 

Wird aber auch wirklich der Kranke nach Umgehung aller dieser 
Schwierigkeiten endlich einer Anstalt fibergeben, so ist damit die Ge¬ 
sellschaft noch nicht endgiltig gesichert. 

Einmal muss hervorgehoben werden, dass Irrenanstalten, welche 
Anspruch darauf erheben, die ihr anvertrauten Kranken nach modernen 
Grundsatzen zu verpflegen, zur sicheren Verwahrung verbrecherischer 
Elemente wenig geeignet sind. Dem Bestreben, dem Kranken moglichst 
viel Freiheit zu gewfihren, widerspricht die bei vielen Kriminellen vor- 
handene Neigung zu entweichen. Ffir derartige Kranke ist die Erbauung 
besonderer Abteilungen, sogenannter fester Hauser, besonders dann er- 
forderlich, wenn sich ihrer eine grossere Zahl in den Irrenanstalten an- 
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gesammelt hat. Freilich haben wir die Erfahrung machen miissen, 
dass auch die Benutzung fester Hauser oder sicherer Zellen keine un- 
bedingte Garantie gegen Entweichung gibt. Hieriiber darf man sich 
nicht wundern, da auch die Insassen von Strafanstalten und Gefiingnissen, 
oft. gemeinsam in griisserer Anzahi, entweichen. Eine Voreingenommen- 
heit gegen die Psychiatrie lasst aber diese Tatsache dem Publikum 
weniger bedenklich erscheinen, als den Ausbruch eines gefabrlicben 
Geisteskranken aus einer Irrenanstalt. Indes liegt es nicht im Rahmen 
meiner heutigen Ausfiihrungeu, auf diese Punkte njiher einzugehen. 

Einen anderen Gesichtspunkt mochte ich vielmehr genauer erortern. 
Fruher war fur die Frage der Entlassung der Kranken, auch der ge- 
meingefahrlichen, allein der Direktor der Anstalt zustSndig; hochstens 
hatte noch bei den Provinzialheilanstalten die vorgesetzte Behiirde ein 
Wort mitzusprechen. Es mag ohne weiteres die Mdglichkeit zugegeben 
werden, dass ein Kranker aus einer Anstalt entlassen wurde, bevor seine 
Gemeingef&hrlichkeit vollig geschwunden war, sei es, dass seine Per- 
sonlichkeit oder das Milieu, das ibn ausserhalb der Anstalt erwartete, 
falsch beurteilt wurde, sei es, dass man dem ewigen Dr&ngen des seine 
Entlassung Verlangenden nachgab, urn ihn los zu werden. Dieser Stand- 
punkt ist gewiss nicht zu billigen, aber docli zu verstehen. Er verdient 
auch deshalb eine mildere Beurteilung, da es an einer gesetzlichen 
Handhabe fehlte, den schon erheblicli Gebesserten oder vielleicht von 
seinem Anfall geistiger Stbrung Genesenen gegen seinen Willen, nur im 
Hinblick auf seine soziale Gefahrlichkeit, noch weiter in der Anstalt 
zuruckzubehalten, und damit sah sich der Anstaltsleiter der Gefahr aus- 
gesetzt, wegen ungerechtfertigter Freibeitsberaubungvcrdachtigtzu werden. 

Dieser zweifellos bestehende Uebelstand zeitigte einige Ministerial- 
erlasse (15.6. und 15. 12.01, 6. 1.02, 20.5.04), deren ausfuhrliche 
Wiedergabe zu weit fiihren wiirde. Es moge geniigen, hervorzuheben, 
dass die Anstaltsleitung, wenn sie Geisteskranke, bei denen nach ihrem 
Vorleben eine Gefahrdung der offentlichen Sicherheit in Frage kommt, 
entlassen will, diese Absicht dem Landratsamt bezw. der PolizeibehOrde 
des zukiinftigen Aufenthaltsorts mitzuteilen hat; eine Entscheidung iiber 
die Entlassung darf die Anstaltsleitung erst nach Eingang der Aeusserung 
dieser Behorden oder nach Ablauf einer Frist von drei Woclien fallen. 

Ich babe an dem lnbalt dieser Erlasse Verschiedenes auszusetzeu. 
Vor allem bemiingele ich, dass die „besondere Wichtigkeit und Schwierig- 
keit“ des Falles, welclie auch die Entscheidung des Regierungsprasidenten 
nach sich zielit, von der H8he der verhangten Freiheitsstrafe abhiingig 
gemacht wird; denn fiir den Grad der Gefahrlichkeit, der vor allem 
die Wichtigkeit des Falles bestimmt, ist die Hohe der verhangten Strafe 
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Dur von untergeordncter Bedeutung. Freilich bestimmt der sp&tere Er- 
lass vom 20. Mai 1904 in einer nicht sofort zu verstehenden Fassuug, 
dass fortan in gleicher Weise „alle Falle der vorgedachten Art (das 
sind die Fiille von besonderer Wichtigkeit und Schwierigkeit) zu be- 
handeln sind, in denen ein richterliches Urteil iiber die Taterschaft eines 
Angescbuldigten, welcher erheblicbe Vorstrafen nicht erlitten hat, nicht 
vorliegt, vveil der §51 St.G.B. oder 203 St.P.O. zur Anwenduug ge- 
kommen ist“. Sodann vermisse ich auch klare Bestimmungen dariiber, 
was geschehen soli, weun die Anstaltsleitung wegen eingetretener Ge- 
nesung oder erheblicher Besserung die weitere Anstaltspflegebediirftig- 
keit verneint, die Polizeibehorde aber nicht in die Entlassung einwilligt. 
NViederholt habe ich erfahren, dass der Landcshauptmann die Entlassung 
entsprechend deni Gutachten des Anstaltsleiters und entgegen dem Be- 
scheide der Polizeibehorde anordnete. 

Trotzdem erkliire ich mich mit dem Grundgedanken der genannten 
Erlasse durchaus einverstanden. Ich erblicke in ihnen weder einen Ein- 
griff in arztliche Rechte noch eine Schadigung arztlicher Autoritat. Im 
Gegenteii kann ich es uur billigen, wenn uns die schwere Verantwortung, 
die mit der Entlassung eines gefahrlichen Kranken verbunden ist, ge- 
nommen wird. Natiirlich darf die Polizeibehorde sich nun nicht, wie 
ich es wiederholt erlebt habe, hinter uns verschanzen und auf unser 
arztliches Gutachten den salomonischen Bescheid geben, sie sei mit der 
Entlassung des Kranken einverstanden, wenn der Arzt keine Bedenken 
habe. Um diesem Yersteckspiel vorzubeugen, ersuche ich nach den ge- 
machten Erfahrungen die PolizeibehSrde um ihren uneingeschriinkten 
Bescheid. 

Diese Ministerialerlasse haben mir, nebenbei gesagt, wiederholt ge- 
zeigt, wie gering das psychiatrische Yerstiindnis der uiederen 
Polizeiorgane ist. Mehrfach habe ich selbstmordgefahrliche Patienten 
auf den dringenden Wunsch der Angehorigen entlassen raiissen; deun 
die von mir befragte Polizeibehorde erklarte den Kranken, der nur sich 
gefahrlich sei, als nicht gemeingefahrlich, und daher treffe der Erlass 
vom Jahre 1901 auf ihn nicht zu. Dass diese Ansicht dem Geiste des 
Ministerialerlasses uicht gerecht wird, brauche ich nicht zu betonen. 
Ich erklare daher jetzt in ahnlichen Fallen, dass der Kranke, der eine 
ausgesprochene Selbstmordneigung besitzt, auch seiner Umgebung ge¬ 
fahrlich werden k(5nne, und auf diesem Umwege erreiche ich es, dass 
der Kranke entgegen dem Willen seines gesetzlicbeu Vertreters oder der 
Angehorigen in der Anstalt zuriickbehalten werden darf. Ja, vor kurzem 
habe ich es erlebt, dass die Polizeibehorde, die schriftlich und telcpho- 
nisch von der Gefahrlichkeit und der sofortigen Anstaltspflegebedurftig- 
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keit eines Geisteskranken durch den Arzt unterricktet war, den Krauken 
uicht einer Anstalt zufuhrte, angeblicb, weil er sich weigerte mitzugehen, 
und weil seine Frau Bedenken trug, den betreffenden Aufnahmeantrag 
zu unterschreiben. Wenige Tage spater musste die PolizeibehOrde den 
Kranken der Anstalt zufiiliren, nachdem er seine Frau erschossen und 
einen ernsten Selbstmordversuch gemacht hatte. Der Tod der Frau 
wire wirklich zu vermeiden gewesen, zumal aucli weiteren Kreisen die 
Geistesstorung des Mannes bekannt war. 

Wenn aber die Polizeibehbrde ihren psychiatrischen Aufgaben so 
wenig gewachsen ist, muss man zugeben, dass es im hochsten Grade 
bedenklich ist, ilir die Entscheidung uber die Notwendigkeit einer An- 
staltsbehandlung zu uberlassen. 

Diese kurze Schilderung der jetzigen Rechtslage lehrt zur Geniige, 
dass tatsachlich die Moglickkeit einer Gefakrdung der offentlichen Sicker- 
heit durck Geisteskranke bestekt; sie lekrt aber auch weiterkin, dass 
nickt sowokl die Irrenarzte, als vielmekr die zurzeit massgebenden Be- 
stimmungen, Ministerialerlasse und ikre Handkabung daran Schuld sind. 
Die nicht zu leugnenden Missstande werden am besten erlautert durck 
einen Fall rneiner Praxis. Ein nickt vorbestrafter Mann im Alter von 
85 Jahren wurde wegen Sittlicbkeitsvergehens mit kleinen Kindern — 
er katte diese veranlasst, seine Gescklecktsteile zu berukren — zu einem 
Jahr Gefangnis verurteilt. Unmittelbar nack der Verkandlung machte 
er einen Selbstmordversuck. Als er drei Mon ate gesessen hatte, er- 
krankte er an einer Lungenentzundung und wurde in ein Krankenhaus 
gebrackt. Dort gewann man wahrend der kurzen Zeit seines Aufenthalts 
den Eindruck, dass er nickt voll zurechnungsfahig sei; er gab an, aus 
einer anderen Klinik zu koramen, nannte die Stationssckwester „Frau 
Professor 1 * und wollte ihr sein Geld vermachen. Nack seiner Genesung 
von der korperlichen Erkrankung wurde er, der nach dem Bericht der 
Staatsanwaltsckaft sclion im Gefangnis den Eindruck eines Geisteskranken 
gemacht katte, der Irrenanstalt iibergeben. Dass ein ausgesprocbener 
Altersblodsinn vorlag, lehrte sclion eine oberflachliche Untersuchung. 
Der Mann, der iibrigens Tag und Nacht den Urin unter sick liess, war 
zeitlich und ortlich scklecht orientiert und zeigte eine grobe Stoning 
der Merkfabigkeit. Der Staatsanwaltsckaft teilte ich meinen Befund 
mit und betonte, dass er meines Erachtens nicht verantwortlick katte 
gemacht werden diirfen. Die Staatsanwaltsckaft bielt aber an ilirer 
Annahme der Zurechnuugsfahigkeit fest, zumal er bei der Verkandlung 
geleugnet und unmittelbar nach der Verhandlung einen Selbstmordver¬ 
such gemacht kabe, also Reue bekundet kabe. Einer Wiederaufnahme 
des Verfahrens trat man nickt naher, da er inzwischen doch einen 
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grossen Teil seiner Strafe abgesessen babe und wenn er wirklick jetzt 
geisteskrank sei, doch kein Verstandnis fur seine Lage habe. Uebrigens 
babe ich auch die Angehorigen vergeblich zu bewegen versucbt, das 
Wiederaufnahmeverfahren zu beantragen. 

Die Strafvollstreckung wurde dann unterbrochen. Auf eine Anfrage, 
ob er vorwiegend im sicherheitspolizeilichen oder im personlichen ge- 
sundheitlichen Interesse in einer Anstalt unterzubringen sei, erwiderte 
ich, dass, wenn man uberbaupt diesen Unterschied macben wolle, dann 
das bffentliclie Interesse vorwiege. Ich betonte aber, dass er wegen 
seiner kriminellen Neigung der Verpflegung in einer geschlossenen An¬ 
stalt bedurfe, da allein diese die Garantie biete, dass er nicht nocb 
weitere Delikte begehe. Darauf wurde seine Uebernahme als Provinzial- 
kranker abgelehnt. Der Magistrat seiner Heimatstadt liess ihn, obwobl 
ich nochmals auf die Notwendigkeit der Verpflegung in einer ge¬ 
schlossenen Anstalt hinwies, abholen. Er soli zuerst, mit Rucksicht 
auf die Kosten aber nur vorubergebend, im Armenbaus seiner Gemeinde 
untergebracht worden sein; dann wurde sein verbeirateter Sohn, der 
mehrere kleine Kinder hatte, veranlasst, ihn zu sich zu nehmen. Ich 
traf ihn dort gelegentlich eines Entmundigungstermins — der Staats- 
anwalt hatte nunmehr wegen seiner Gemeingefahrlichkeit seine Ent- 
mundigung beantragt — und bei der Gelegenheit hbrte ich von Ge- 
ruchten, dass er mit seinen eigenen Enkelkindern Unsittlichkeiten ver- 
ube. Dieser Fall ist ein Schulfall, wenn auch nur nach der negativen 
Seite Er zeigt auf das deutlichste, wie erschreckend gering das psy- 
chiatrische Verstandnis bei den Polizei- und Gerichtsbehorden war, da 
fast jede ihrer Massnahmen (die Verurteilung des alten Mannes, die 
Unterlassung des Wiederaufnahmeverfahrens, der Antrag auf Entmundi- 
gung, die Abholung aus der Anstalt) eine abfiillige Kritik verdient. Ich 
brauche sie nicht zu begriinden, da die Fehler offen zutage liegen. 

Wenn auch gewiss nicht in jedem Falle so viele Fehler gemacht 
werden, so reichen die bestehenden Vorschriften, dariiber sind sich alle 
einig, nicht im geringsten aus, um die Gesellschaft gegen die gefahr- 
lichen Handlungen Geisteskranker zu schiitzen, und gerade wir Irren- 
arzte sind es immer gewesen, die wiederholt und nackdriicklick zweck- 
massigere Vorschriften gefordert liaben. 

Im Vorentwurf zum St.G.B., der vor kurzem der Oeflentlichkeit 
zur Kritik iibergeben worden ist, begegnen wir nun zum erstenmale in 
Deutschland einer gesetzlichen Vorschrift, die sich mit der Behandlung 
der wegen Unzurechnungsf&higkeit Freigesprochenen oder ausser Ver- 
folgung Gesetzten beschiiftigt, wiihrend diese zurzeit aus jeder richter- 
lichen Behandlung ausscheiden. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



10 


Ernst Schultze, 


l)er Vorentwurf hat auch die verminderte Zurechnungsfahigkeit 
unter der Zustiramung wohl fast aller Irrenarzte berucksichtigt. Da 
aber ein grosser Teil der vermindert Zurechnungsfahigen durch seine 
vermehrte Neigung zur Begehung antisozialer Handlungen und seine 
verminderte Widerstandskraft gegeniiber dem Antriebe zur Begehung 
strafbarer Handlungen ausgezeichnet ist, siud vor allein auch die ver¬ 
mindert Zurechnungsfahigen einer strafrechtlichen Nachbehandlung zu 
unterwerfen. 

Der uns interessierende § 65 lautet folgendermassen: 

§ 65. 

Wird jemand auf Grund des § 63 Abs. 1 freigesprochen 
oder ausser Verfolgung gesetzt, oder auf Grund des § 63 Abs. 2 
zu einer milderen Strafe verurteilt, so hat das Gericht, wenn 
es die offcntliche Sicherheit erfordert, seine Verwahrung in 
einer offentlichen Heil- oder Pflegeanstalt anzuordnen. War 
der Grund der Bewusstlosigkeit selbstverschuldete Trunkenheit, 
so finden auf den Freigesprochenen oder ausser Verfolgung 
Gesetzten ausserdem die Vorschriften des § 43 fiber die Unter- 
bringung in eine Trinkerheilanstalt entsprechendo Anwendung. 

Im Falle des § 63 Abs. 2 erfolgt die Verwahrung nach ver- 
biisster Freiheitsstrafe. 

Auf Grund der gerichtlichen Entscheidung hat die Landes- 
polizeibehbrde fur die Unterbringung zu sorgen. Sie bestimmt 
auch iiber die Dauer der Verwahrung und fiber die Entlassung. 
Gegen ihre Bestimmung ist gerichtliche Entscheidung zulassig. 

Die erforderlichen Ausfuhrungs vorschriften w T erden vom 
Bundesrat crlassen. 

Ich babe den Paragraphen vollstandig wiedergegeben, ohne zu bc- 
absichtigen, eine erschopfeude Besprechung des ganzeu Stoffes zu geben. 
Auf die unter dem Einfluss von Alkohol handelnden Verbrecher will 
ich nicht naher eingehen, da diese Frage nach ihrer Natur und Wichtig- 
keit eine besondere Besprechung erheischt. Ebensowenig will ich die 
Frage aufwerfen, ob die vorgcschlagenen Bestimmungen iiber die Vor- 
aussetzungen der Unzurechnungsfahigkeit und verminderten Zurechnungs- 
fiihigkeit zweckmassig sind oder einer Aenderung bediirfen. Ich beab- 
sichtige vielmehr zu erortern, ob die angefuhrte Gesetzcsbestimmung 
eine Sicherung der Gesellschaft gegen Straftaten unzurechnungsf&higer 
oder vermindert zurechnungsfahiger Individuen gewiilirleistet, und die 
Forderungen zu besprechen, die eine sachgemiisse Durchfiihrung dieser 
Bestimmung zur Voraussetzung hat. 
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Das Subjekt, auf das § 05 des Vorentwurfs Anwendung findet, 
muss verschiedene Voraussetzungen erfiillen. Man kann diese in solche 
juristischer und solche arztlicher Xatur einteilen. So berechtigt es auch 
ist, diese beiden Arten von Voraussetzungen scharf von einander zu 
trennen, so ist doch ihre Scheidung bei der theoretischen Erbrterung 
schwer durchfiihrbar; ich werde daher auf sie verzichten mussen. 

Vor allem muss das Vorliegen einer strafbaren Handlung schlecht- 
weg mit Sicherheit nackgewiesen werden. Denn der Vorentwurf zum 
St. G. B., wie auch unser lieute giiltiges St.G.B., setzt in alien seinen 
Bestimmungen zum mindestenvoraus, dass eine bestimmte Handlung wahr- 
scheinlich vorliegt, die, wenn sietatsachlich begangen ist, bestimmtengesetz- 
lichen Strafvorschriften zuwiderliiuft. Es wird aber keineMassnahme fur den 
Fall vorgeschrieben, dass zwar zurzeit noch keine strafbare Handlung 
vorliegt, jedoch die Besorgnis begriindet ist, dass einmal in Zukunft 
gesetzlich verbotene Handlungen begangen werden. 01) es nicht zweck- 
massiger gewesen ware, auch die rein prophylaktischen Massnahmen in 
die Bestimmungen einesSt. G.B. einzureihen, moge hier unerfirtert bleiben. 

Somit erfordert schon der prinzipielle Standpunkt des Gesetzgebers 
den Nachweis des Vorliegens einer strafbaren Handlung. Bislier hat 
man von diesem Nachweis zuweilen Abstand genommen. Wenigstens 
erinnere ich micli, dass in einzelnen Fallen, in denen die Unzurech- 
nungsfahigkeit des Angeschuldigten oder Verdiichtigen liber jeden 
Zweifel erhaben war, gar nicht erortert wurde, ob die in Frage stehende 
Handlung eine strafbare Handlung sei; denn auch zugegeben, dass diese 
Frage zu bejahen ist, muss doch, so fiihrte das Gericht aus, bei der 
mangelnden Verantwortlichkeit des Taters von der Verhangung einer 
Strafe abgesehen werden. Ob es nicht doch grundsatzlich richtiger 
gewesen ware, zuvor die strafrechtlicbe Qualitiit der Handlung zu priifen, 
mOge der Jurist entscheiden. In praxi kann man davon heute absehen, 
weil es gleich ist, ob der Beschuldigte wegen Unzurechnungsfahigkeit 
oder wegen fehlender Strafbarkeit der begangenen Handlung freige- 
sprochen wird. In beiden Fallen kummert sich das Str.G.B. nicht 
mehr um ihn. 

Weiterhin setzt die Anwendbarkeit des § 65 des Vorentwurfs vor- 
aus, dass, wenn uberhaupt eine nacli den bestehenden Gesetzen strafbare 
Handlung vorliegt, diese nun auch tatsachlich von dem beschuldigten 
und fur die Verwahrung in Betracht kommenden Individuum begangen 
worden ist. Auch nach der Richtung hin wird mit manchen bisherigen 
Gepflogenheiten gebrochen werden mussen. In einzelnen Fallen habe 
ich es erlebt, dass der psychiatrische Gutachter angerufen wurde, ohne 
dass die vom Gericht angenommene Taterschaft auch nur einiger- 
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massen wahrscheinlich war. Nur einmal habe ich mit Erfolg meine 
Bedenken geaussert, bei so wonig erwiesener Taterschaft ein Gutachten 
iiber die Frage der Zurechnungsfahigkeit abzugeben. In anderen Fallen 
hatte ich weniger Gliick. Ich brauche gar nicht auseinanderzusetzen, 
wie schwierig die Erstattung eines Gutachtens ist, wenn der Ange- 
schuldigte so wenig belastet erscheint. Es ist dann mehr oder weniger 
ein theoretisches Gutachten. Wie soil man einen an Dammerzustiinden 
leidenden Epileptiker begutachten, der von der ihm zur Last gelegten 
Tat uichts zu wissen angibt, wenn nach den Akten die Wahrschein- 
lichkeit oder wenigstens hohe Mdglichkeit besteht, dass er sie iiberhaupt 
nicht begangen hat, sich ihrer also auch mit dera besten Willen nicht 
zu erinnern vermochte? Uebrigens waren die Gerichte auch in diesen 
Fallen von dem Gedanken geleitet, dass bei dem Nachweis einer, ich 
mochte sagen, absoluten Unzurechnungsfahigkeit des Verdachtigen die 
Feststellung seiner Taterschaft eine zwecklose Arbeit sei, inuuer wieder 
unter der Voraussetzung, dass nach der Freisprechung weitere Mass- 
nahmen zu ergreifen das Gesetz nicht vorschreibt. 

Aber nicht sowolil in dem Vorverfahren, als vielmehr im Haupt- 
verfahren muss fortan, wenn die Anwendbarkeit des § 65 des Vor- 
eutwurfs in Frage kommt, nicht nur die Straftat als solche, sondern 
auch die Taterschaft zweifellos festgestellt werden. Vor allem gilt 
das von dem Spruch der Geschworenen, der sich bisher mit einem 
blossen Schuldig oder Nichtschuldig bogniigte. Wenn die Geschworenen 
die Schuld verneineu, so ist es ungewiss, ob sie iiberhaupt eine straf- 
bare Handlung leugnen, ob sie den Angeschuldigten nicht als den Tater 
ansprechen, ob sie ihu, der die strafbare Handlung begangen hat, als 
unzurechnungsfahig ansehen, oder ob andere Griinde fiir ihren Freispruch 
massgebend sind. Hier muss eine Aenderung eintreten. Tat und 
Schuldfrage mfissen, soil man dem § 65 gerecht werden, auch im Ver- 
fahren vor dem Schwurgericht getrennt werden. 

Uebrigens fordert schon die Fassung des § 63 des Vorentwurfs, der 
die Voraussetzungen der Unzurechnungsfahigkeit und verminderten Zu- 
rechnuugsfahigkeit umschreibt, eine ausdriickliche Stellungnahme zu der 
Frage der'faterschaft; denn derVorentwurf negiert nicht mehr dasVorliegen 
einer strafbaren Handlung, wenn sie von einem Unzurechnungsfahigen 
begangen ist, sondern erklart den Titer nur fiir nicht strafbar. In 
Uebereinstimmung mit diesen Darlegungen wird in den Kantonen Neuen- 
burg, Genf und Freiburg den Geschworenen die in die 2 Unterfragen 
zerlegte Schuldfrage vorgelegt: 

1. Le fait est-il constant? 

2. L’accuse est-il coupable? 
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wenn auch vor allem dcshalb, um in den einzelnen Fallen die sonst 
unmogliche Verfolgung zivilrecbtlicher Ansprfiche zu erleicktern. 

Freilich habe ich es mehrfack erlebt, dass der vom Schwurgericht 
Freigesprochene nach der Verhandlung der Polizeibehorde auf Antrag 
der Staatsanwaltschaft ubergeben wurde; aber dann war in der Ver¬ 
handlung sebr eingehend der Geisteszustaml des Angeschuldigten und 
seine Gemeingefakrlichkeit erfirtert, und man konnte vennuten, die Ge- 
schworenen batten in Uebereiustimmung mit den Sachverstandigen Un¬ 
zurechnungsfahigkeit angenommen. Freilich bestand nur die Vermutung. 
Soli aber in Zukunft das Gericbt weitere Massnahmen treffen, so muss 
fiber diesen Punkt Gewissheit herrschen, zumal die vom Gericht zu er- 
greifenden Massnahmen von der grfissten Bedeutung sind. 

Also werden sich die Geschworenen in Zukunft dariiber aussern 
miissen, ob sie den Angeschuldigten fiir unzurechnungsfahig halten oder 
nicht. Logischerweise kann zu dieser Frage erst dann Stellung ge- 
nommen werden, wenn zuvor die Frage nach dem Vorliegen einer straf- 
baren Handlung schlechtweg und nach der Taterschaft des Angeschul¬ 
digten bejaht worden ist. Die damit notwendig werdende Aenderung 
der St. P.O. wurde keine prinzipielle Neuerung bedeuten. Denn schon 
jetzt muss den Geschworenen, wenn der Angescbuldigte zur Zeit der Tat 
noch nicht das 18. Lebensjahr vollendet hatte oder wenn er taubstumm 
ist, die Nebenfrage vorgelegt werden, ob er bei Begehung der Tat die 
zur Erkenntnis ihrer Strafbarkeit erforderliche Kinsicht gehabt hat (§ 298 
St.P.O.),und imalterenpreussischenRecht musstendieGesch worenen, worauf 
unlangst nochGoldschmidt hinwies, bei der Freisprechung unterscheiden, 
ob NichttSterschaft oder Unzurechnungsfahigkeit angenommen wurde. 

Uebrigens legt der § 39 des norwegischen St.G.B. vom 22. Mai 
1902 den Geschworenen die Pflicht auf, sich fiber die Zurechnungs- 
fiihigkeit des Angeschuldigten zu aussern und sich auch dariiber zu ent- 
scheiden, ob der Angeschuldigte auf Grund von Unzurechnungsfahigkeit 
oder verminderter Zurechnungsfahigkeit ffir die Rechtssicherheit ge- 
fahrlich sei. Mit Dreyer halte ich es ffir hochst bedenklich, Uaien 
fiber die Jsotwendigkeit von Sicherheitsmassnahmen entscheiden zu lasseu. 

Dass das fiber die Tat- und Schuldfrage Gesagte in entsprechender An- 
wendung auch ffir dieSchoffengerichte undStrafkammern gilt, bedarf keiner 
Ausffihrung. 

Bisher habe ich wesentlich die rechtlichen Voraussetzungen der 
Anwendbarkeit des § 65 erortert. Was die mediziniscbe Seite an- 
geht, so miissen in Zukunft zwei Fragen erledigt werden, namlich ein- 
mal, ob der Angeschuldigte als unzurechnungsfahig oder ver- 
mindert zurechnungsfahig anzusehen ist, und dann, ob von ihm 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



14 


Ernst Schultze, 


eine Gefahrdung tier Offeutlichen Sicherheit zu erwarten steht. 
Die erste Frage enthiilt, wenngleich unser heutiges St.G.B. die ver- 
minderte Zurechnungsfahigkeit noch nicht kennt, nichts grundsiltzlick 
Neues, wahrend die zweite Frage fur das Strafrecht bisher ausschied. 

Die Beantwortung dieser letzteren Frage verlangt sinngemass eine 
Prognose, deren Stellung zu fordern das heutige St.G.B. keine Ver- 
anlassung hat. Els liegt auf der Hand, dass eine Verwahrung nicht zu 
verhangen ist, wenn der Zustand, welcher die Unzurechnungsfahigkeit 
oder verminderte Zurechnungsfahigkeit bedingt hat, zurzeit der Frei- 
sprechung oder nach Ablauf der Strafe abgeklungen ist und sich vor- 
aussichtlich auch nicht wiederholen vvird. Die Verwahrung ist grund- 
satzlich bei akuten, abgeklungenen Psychosen, die nienschlichem Er- 
messen nach den Kranken nicht wieder befallen werden, unanwendbar; 
ebensowenig ist sie aber auch nur bei chronischen Psychosen zulassig. 
Denn man muss mit der ZulRssigkeit einer Verwahrung auch bei den 
nur periodisch auftretenden Storungen rechnen, mogen diese wiederholten 
Attacken nun l&ngere Zeit dauern, wie beim manisch-depressiven Irre- 
sein, oder in recht kurzer Zeit abklingen, wie bei epileptischen Dammer- 
z ust an den. Vor allem muss die Moglichkeit einer Verwahrung bestchen 
gegeniiber den krankhaft gearteten PersOnlichkeiten, die oft erst unter dem 
Hinzutreten ausserer Schadlichkeiten sich zu Rechtsbriichen hinreissen 
lassen; ohne diese MOglichkeit wiirde die neue Bestimmung ihren Zweck 
verfehlen, da gerade von derartigen Minderwertigen die Gesellschaft am 
meisten bedroht wird. 

Die Stellung einer richtigen Prognose setzt unerlitsslich voraus die 
zutreffende Diagnose. 

Aber es ist nicht nur notwendig, dass eine Prognose uberhaupt gestellt 
wird, sondern diese Prognose muss aufganzbestimmte Fragen Bezug nehmen. 
Denn der Ausspruch der Notwendigkeit einer Verwahrung setzt eine 
geistige Storung voraus, die den Tater zur Zeit unzurechnungsfahig oder 
vermindert zurechnungsfahig macht, sicher oder hfichst wahrscheinlich 
noch lunger anhalten oder wiederkehren wird und dadurch den Kranken 
wiederum kriminell werden lassen kann. Nicht nur muss zwischen der 
Freisprechung oder milderen Bcurteilung des Taters auf der einen Seite 
und seiner Geistesstorung auf der andern Seite eine ursachliche Be- 
ziehung bestchen; diese Bezichung muss auch in der Zukunft, in der 
wiederum VerstSsse gegen die Kechtsordnung zu erwarten sind, anzu- 
nehmen sein. Die Gefahrlichkeit muss in der krankhaften Natur des 
liulividuums begriindet sein. Das Gericht verlangt also von tins eine, 
ich mOchte sagen, qualifizierte Prognose, wie es das Biirgerliche 
Gesetzbuch im § 1569 tut. Nach ihm muss die Geisteskrankheit nicht 
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nur zur Zeit des Ehescheidungsprozesses die geistige Geineinschaft 
zwischen den Eheleuten aufheben, sondern die Geisteskrankheit muss 
eine unheilbare sein und zwar derart unheilbar, dass sie auf Grand 
unserer klinischen Erfahrangen eine Wiederherstellung der geistigen 
Geineinschaft ausschliessen lasst. 

Wir diirfen uns niclit verhehlen, dass die I.5sung dieser Aufgabe, 
die uns der Yorentwurf stellt, nicht minder schwierig ist als die zu- 
treffende Bewertung einer Geisteskranklieit im Ehescheidungsprozesse; 
ihre Schwierigkeit wird liier und da noch nicht hinreichend gewurdigt. 
Immerhin ist im strafrechtlichen Verfahren ein Irrtum eher zu erkennen 
und durch Aufhebung der Verwahrung auch leichter wieder gut zu 
machen, als eine unrichtige Begutachtung im Ehescheidungsprozesse, die 
dem gesunden Ehegatten die Schliessung einer neuen Ehe viel leicht 
schon ermoglicht hat. 

Das Problem der qualifizierten Prognose hat eine psy- 
chiatrische und eine soziale oder kriminelle Seite. In diese beiden 
Fragen muss das Problem zerlegt werden. Zuerst muss die Prognose 
nach der rein arztlichen Seite erortert werden. Erst dann, wenn anzu- 
nehmen ist, dass die geistige Storung von langerer Dauer sein oder 
wiederkehren wird, lohnt es sich, die weitere Frage zu erortern, oh 
durch sie die Gesellschaft gefahrdet wird. 

Nach welchen allgemeinen Gesichtspunkten soil nun die Gefahr- 
lichkeit beurteilt werden? 

Fur diese Entscheidung sind von raassgebender Bedeutung der Wert 
und die Zahl der Rechtsgiiter, gegen die sich der Angriff des Individuums 
voraussichtlich richtet, sowie die IntensiUit, mit der es der Betatigung 
dieser Neigung nachgehen wird, das Mass der Wahrscheinlichkeit, mit 
dem von ihm verbrecherische Taten erwartet werden konnen. Um so 
eher wird der Richter sich zur Verwahrung entschliessen, je holier die 
verletzten Rechtsgiiter zu schalzen sind. Einem Mann gegeuiiber, wie 
dem kurzlich in Greifswald verurteilten Tessnow, der zweimal in einem 
Dammerzustand je zwei Kinder auf die schrecklichste Weise umgehracht 
und zerstuckelt hat, wird uber die Notwendigkeit der Verwahrung kein 
Wort zu verlieren sein. Ware er in meiner Anstalt, im Interesse der 
Gesellschaft wiirde icli mich nicht nur fur befugt, sondern auch fiir 
verpflichtet halten, ihn bis an sein Lebensende unter die denkbar 
scharfste Aufsicht zu stellen, auch wenn Dammerzust&nde oder andere 
Zeichen der Epilepsie weiterhin nicht mehr beobachtet wiirden, Falle 
der Art, die glucklicherweise selten sind, sind leicht zu beurteilen. Ebenso 
wird man nicht zSgern, den fur verwahrungsbediirftig zu erklaren, der 
seine Angriffe gegen die Geschlechtsehre richtet. Die Notwendigkeit 
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einer individuellen Begutachtung macht sich aber sofort noch mehr 
geltend, wenn es sich uni Schadigungen des VermOgens handelt. Ich 
babe vor Jahr uud Tag einen pathologischen Schwindler mit paranoiden 
Ziigen begutachtet, der sich und anderen Leuten vorschwindelte, die 
wertvollsteu Erfindungen gemacht zu habeu uud zu deren Verwertung 
erhebliche Summen gcliehen bekam. In kurzer Zeit war alles Geld 
verloren; das glSnzende Fabriketablisseinent, das mit den modernsteu 
technischen Einrichtungen ausgerustet sein sollte, war ein jammerlicher 
Schuppen mit alten, wertlosen, zum Teil verrosteten lnstruinenten. Ob- 
wohl ich den Mann fur im hochsten Grade gemeingefahrlich erklarte, 
wurde er doch nach kurzer Zeit aus der Irrenanstalt entlassen, der er 
uacli seiner Freisprechung iibergeben worden war. Bald darauf trefi'e 
ich denselben Mann auf einem Bahnhof in ein tiefes Gespriicli mit zwei 
Herren verwickelt. In meiner Yermutung, dass er neue Opfer prellte, 
hatte ich nur zu sebr Recht. Ich wurde mich nicht bedenken, auch 
auf ihn, der so viele Existenzen zertriimmert hat, den § 05 anzuwonden. 
Der gleiche Standpunkt ist berechtigt gegen Diebe und Einbrecher. Soil 
man aber bei Beleidigungen und Verleumdungen oder allgemein bei 
Handlungen, die den Mitmenschen nur in seiner Rube und Behaglickkcit 
storen, zur Verwahrung greifen? Nicht unbedingt; eine geringfiigige 
StOrung der Rechtsordnung soli noch nicht ausreiehen, und doch wird 
auch die Verhangung der Verwahrung zu erwagen sein, je grosser der 
Kreis der Gcfahrdeten oder auch nur Bedrohten ist, je unliebsameres 
Aufsehen diese Angriffe erregen, namentlich auch, wenn sich der Be- 
leidiger der Presse zu bedienen pflegt. In jedem Falle aber darf der 
Eingriff in die personliche Freiheit des Einzelnen nicht in einem Miss- 
verhaltnis stehen zu den bedenklichen Handlungen, die die Verwahrung 
verhiiten soil. 

Den obersten Gerichten wird eine Stellungnahme zu der Frage, 
welches Mass von Gefiihrlichkeit erforderlich ist, am die Verwahrung 
herbeizufiihren, nicht erspart werden; und wenn auch gewisse Grund- 
s&tze festgelegt werden musscn, so wird cs sich doch zeigen, dass eine 
Entscheidung nur von Fall zu Fall moglich ist. 

Insofern ist ja die Entscheidung erleichtert, als bereits mindestens 
eine nach den geltenden Gesetzcn strafbare Handlung vorliegen muss. 
Andcrnfalls ware es nicht Sache des Richters, sondern der Polizei- 
behorde, einzuschreiten. Gcwiss wird man um so mehr fiir die Sicher- 
heit der Gesellschaft fiirchten miissen, je ofter sich das Individuum 
bereits vergangen hat. Aber dieser Satz gilt nicht uneingeschr&nkt; es 
muss iiumer noch die Moglichkeit ausgeschaltet werden, dass ein un- 
gliickliches Zusammentreffen von Umstanden die Ruckfalle verursacht hat. 
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Von verschiedenen Autoren ist vorgeschlagen worden, dem Richter 
zu gestatten. einen Geisteskranken, wenn er etwa dreimal kriminell ge- 
worden ist, auch gegen das Gutachten des Sachverstandigen fiir gemein- 
gefahrlich zu erklaren, weil nach unsern kriminal-statistischen Erfahrun- 
gen dann mit hoher Wahrscheinlichkeit cine Unverbesserlichkeit anzu- 
nehmen ist. Einige gehen noch weiter und wollen den Richter liierzu 
nicht nur ermachtigen, sondern sogar verpflichten. Dieser Vorschlag 
ist insofern erfreulich, als er die fiir die Sicherung notwendige Quali- 
fizierung der Persiinlichkeit in der Regel dem Srztlichen Sachverstan¬ 
digen zuweist. Aber dennoch kann ich den Standpunkt nicht ganz 
teilen. Der Riickfall kann durch Not oder Krankheit, durch Streik, 
durch mangelnde Arbeitsgelegenheit bedingt sein; diesen Einwirkungen 
kann der psychisch Labile leichter erliegeti, ohne dass er nun sofort 
als gemeingefahrlich angesprochen werden muss, ohne dass vor allem 
seine Verwahrung als einziger Ausweg, die Gesellschaft zu schiitzen, in 
Betracht kommt. Im Allgemeinen wird der Satz seine Richtigkeit behalten, 
dass das Mass der Gefahrlichkeit mit der Zahl der Vorstrafen zunimmt. 

Wird ein Gewohnheitsverbrecher erst wahrend seiner Verbrecher- 
laufbahn geisteskrank, so muss auch er verwahrt werden; der Einwand, 
dass der nunmehr Geisteskranke, wenn er stiehlt, nur das fortsetzt, was 
er friiher als noch Gesunder bereits begangen hat, und dass er heute, 
auch wenn er nicht krank ware, ebenfalls wieder stehlen wurde, sollte 
nicht durchsehlagen. Denn liegt eine ausgesprochene, scharf umschriebene 
Geistesstbrung vor, so ist anzunehmen, dass sie ihn unzurechnungsfahig 
macht, auch wenn es sich uni gleiche Straftaten handelt, die er friiher, als 
noch gesunder Gewohnheitsverbrecher begangen hat. Aber auch wenn man 
seine Zurechnungsfahigkeit bejahen wiirde, so miisste man doch seine 
Strafvollzugsfiihigkeit verneinen. Er kbnnte also nicht im Gefangnis 
untergebracht werden, und andererseits muss er doch im Interesse der 
Gesellschaft verwahrt werden. Fur diese Verwahrung aber wiirden die 
gleichen Gesichtspunkte in Betracht kommen, wie fiir die Personen, die 
unter den § 65 des Vorentwurfs fallen. 

Auf der anderen Seite wird die Tatsache, dass schon bei dem ersten 
Zusammenstoss des Individuums mit dem St. G. B. die Verwahrungs- 
frage auftaucht, nicht zu einer unberechtigten Milde fuhren diirfen. 
Unser Streben soli doch dahin gehen, die Begehung strafbarer Hand- 
lungen moglichst zu verhiiten; zudem steht es immer noch dahin, ob 
das Individuum, wenn es bisher auch noch nicht vor den Schranken 
des Gerichts gestanden hat, sich friiher wirklich einwandfrei gefiihrt 
hat — selir viel schwerere Eingriffe in die Rechtssphare anderer sind 
vielleicht nicht zur Kenntnis der Behorde gelangt. 

Arcbir f. Peyeliiatrie. Bd. 48. Heft 1. .) 
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Ein zutreffendes Urtei] ist nur zu erzielen, wenn es gelingt, tier 
ganzen geistigen Personlichkeit ties Individuums gerecht zu 
werden. Sein Vorleben, die ihm zur Last gelegten strafbaren Hand- 
lungen, die ihrer Ausfiihrung zugrunde liegende Gesinnung, die nachher 
bekundete Stellungnahme, alle diese Umstande werden in ihrer Gesarat- 
heit das Urteil des Sachverstfmdigen und auch des Gerichts leiten 
inussen. Von diesem Standpunkte aus kann man auch fast bedauern, 
dass bei erwiesener Geistesstbrung eines Taters die Verwahrungsfrage 
nicht auch dann angeschnitten werden darf, wenn die Freisprechung 
nicht auf Grund des § 63 des Vorentwurfs, also wegen Ausschlusses 
der Zurechnungsfiihigkeit, erfolgt ist. Mag auch der Tat ein Merkmal 
fehlen, das das Gesetz verlangt, um von einer strafbaren Handlung zu 
reden, so kann doch in dieser Handlung, die aus rein rechtlichen 
Grunden zur Freisprechung fiibrt, eine so antisoziale Gesinnung bekundet 
sein, dass die Gesellschaft geschiitzt werden muss. 

Wahrend tier deutsche Vorentwurf auf eine Anfiihrung der Kriterien 
verzichtet, nach welchen die Gemeingefahrlichkeit beurteilt werden soil, 
sielit der osterreichische Entwurf in zutrefTender Weise fiir den eine 
Verwahrung vor, der „wegen seines kranken Geisteszustandes und mit 
Riicksicht auf seinen Lebenswaudel und die Eigenart seiner Tat 11 als 
gemeingefiihrlich anzusehen ist (§ 36). 

Der osterreichische Vorentwurf macht die Verhangung der Ver- 
wahruug davon abh&ngig, dass eine strenger als mit 6 Monaten Freiheits- 
strafe bedrohte Tat begangen ist. Somit wird er dent auch hier (S. 16) 
vertretenen Grundsatze gerecht, dass nicht schon jeder leichte Verstoss 
Verwahrung nach sicli ziehen kann. Aber icb halte es doch fiir be- 
denklich, die Anwendbarkeit der Verwahrung an eine Grenze zu binden, 
die nur durch das im St. G. B. festgelegte Strafmass gegeben ist. Im 
Einzelfall kann dann geradezu der Zufall die Verwahrung herbeifiihren 
oder ausschliessen, indent dieselbe Handlung strafrechtlich verschieden 
qualifiziert werden kann; auch besteht die Gefahr, dass der Erfolg, den 
die strafbare Handlung, vielleicht wider Willen des Taters, gesetzt hat, 
im Vergleich zu seiner Gesinnung iibermkssig bewertet wird. 

Ebensowenig vermag ich daher auch einzusehen, warum von einer 
„mindestens zweiwtichigen Gefiingnis- oder Haftstrafe“ der Vorentwurf ties 
deutschen St.G.B. (§43) die Unterbringung des Verurteilten in einer 
Trinkerheilanstalt abhiingig macht. Die Einweisung in eine Trinker- 
lieilanstalt ist also ausgeschlossen, wenn eine kiirzere Haft- oder Ge- 
fiingnisstrafe verhiingt ist. Der Grund fiir diese Ausnahmestellung ist 
uicht ersichtlich, da die Unterbringung in eine Trinkerheilanstalt doch 
nur bedingt sein darf durch eine auch strafrechtlich in die Erscheinung 
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getretene Trunksucht, deren Hebung nur durch Anstaltsunterbringung ge- 
lingt. Der Richter katin sicli also geneigt sehen, die von ikm sonst als 
ausreichend erachtete Siihne einer achttiigigen Strafe aufs Doppelte zu 
erkohen, um dem Tater die Wohltat seiner Unterbringung in einer 
Trinkerheilanstalt zu ermOglichen. Kbensowenig ist die Unterbringung 
neben einer Zuchthausstrafe vorgesehen, ohwokl vvir dock jeden Tag 
die Erfakrung machen kfinnen, dass die Unterbringung in einem Zuckt- 
kaus herzlich wenig in der Bekiimpfung der Trunksuckt geleistet kat. 
Nickt viel mekr verspreche ich mir nach der Ricktung kin von der 
Zukunft, wenn auck, um mit den Worten der Begriindung zu reden, 
„bei der Strafvollstreckung kiinftighin nock mekr als es bereits der Fall 
ist, auf eine zweckentsprechende Bekandlung dem Trunke ergebener 
Gefangenen Bedacht genommen wird u . 

Der vermindert Zurechnungsfakige, der fur die Verwakrung 
in Betrackt kommt, muss nach dem Wortlaut des § 65 des Yorentwurfs 
bestraft sein; die Verwahrung ist somit unzulassig, wenn er frei- 
gesprochen wird. Ich kann diesem Standpunkte des Vorentwurfs 
nicht beitreten. Gewiss hat die Begriindung Recht mit ihrer Ausfiihrung, 
dass der wegen seines Geisteszustandes Freigesprochene nicht vermindert 
zurecknungsfakig, sondern unzurechnungsfiikig ist, und damit die erste 
Alternative des § 65 auck auf ihn Anwendung findet. Aber interessiert 
denn wirklich der aus irgend einem anderen Grunde erfolgende Frei- 
spruch des vermindert Zurechnungsfakigen uns nicht, wie die Begriindung 
weiter annimmt? Ick meine doch. Stellt die Handlung eines vermindert 
Zurechnungsfakigen einen besonders leichten Fall dar, so kann von 
Strafe abgesehen werden (§ 83); aber dennoch kann — ich sage aus- 
drucklick nur, kann — die Verwakrung notwendig sein. Ich gebe zu, 
dass sick der Gesetzgeber mit der von mir gewiinschten Stellungnahme sehr 
der Anschaunng derer gen&bert hatte, die von einer Bestrafung des ver¬ 
mindert Zurecknungsfahigen iiberhaupt abseken wollen; vielleickt hat 
er, nur um diesen Schein zu vermeiden, die Verwahrung des vermindert 
Zurecknuugsfrdiigen von seiner vorherigen Verurteilung abkiingig machen 
zu miissen geglaubt. 

Die Schwierigkeit der Aufgabe, die uns der § 65 im Vorentwurf 
stellt, ist mir bisker sckon deutlich genug zum Bewusstsein gekommen, 
wenn ick gefragt wurde, oh der Angeschuldigte gemeingefah rl ich 
sei. Ick stellte, sofern ich mick in der miindlichen Verkandlung dar- 
uber aussern sollte, meist die Gegenfrage, was unter Gemeingefakrlich- 
keit zu verstehen sei. Eine befriedigende Antwort hake ich nicht er- 
wartet, aber auch niemals erhalten. Insofern freue ick mich, dass der 
Vorentwurf auf die Benutzung dieses Ausdruckes verzichtet kat. Das 
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Wort Gemeingefiihrlichkeit ist zwar kurz, aber nicht eindeutig, und seine 
Brauclibarkeit fiir den vorliegenden Zweck ist um so mehr in Frage 
gestellt, als es auch eine Gemeingefiihrlichkeit im verwaltungsrechtlichen 
Sinne gibt. Diese fallt dann zusammen mit dem Begriff der Anstalts- 
pflegebediirftigkeit, und eineu zu Unreinlichkeit neigenden Kranken wird 
man doch gewiss nicht lediglich wegen seiner Unsauberkeit als einen 
auch im Sinne des St. G. B. Gemeingefahrlichen bezeichnen wollen. 

Der Vorentwurf gebraucbt die Ausdruckswcise, „wenn es die 
Sffentliche Sicherheit erfordert u . Ich fflrchte, dass auch dieso 
leicht missverstanden werden kann. 1st die dffentliche Sicherheit be- 
droht, wenn ein Paranoiker seine Wahnideen gegen eine einzige be- 
stimmte Person richtet? In einem solchen Falle trug das Gericht Be- 
denken, mit mir Gemeingefiihrlichkeit anzunehmen, schloss sich aber 
sofort meinem Gutachten an, als der Geisteskranke Miene machte, seine 
Wafl'e gegen einen der beteiligten Richter zu richten. Damit hatte der 
Kranke mir Recht gegeben, da ich betont hatte, dieser Paranoiker 
konne jeden Augenblick den Kreis seiner Gegner vergrbssern und sei, 
da er seine Gefiihrlichkeit bereits erwiesen liabe, als gemeingefakrlich 
anzusehen. 

Daher erscheint es mir notwendig, in der Fassung des Gesetzes 
deutlich zum Ausdruck zu bringen, dass schon Gefahrdung einer 
einzigen Person durch einen Geisteskranken zu dessen Verwahrung 
berechtigen kann. Daher vermag ich auch nicht die vom schweizerischen 
Vorentwurf gewiihlte Fassung zu billigen, die von einem L'nzurecbnungs- 
fahigen oder vermindert Zurechnungsfahigen spricht, der „die offent- 
liche Sicherheit oder das gemeine Wohl“ gefahrdet. Vorgezogen zu 
werden verdient vielmehr der Text des Osterreichischen Entwurfs, der 
einen Geisteskranken zu verwahren dann vorschreibt, „wenn er . . . . 
als besonders gef&hrlich fiir die Sittlichkeit oder fiir die Sicherheit der 
Person oder des Vermogens (gemeingefahrlich) anzusehen ist“. Auch 
eine Anlehnung an die Fassung des Laudrechts (S. 2) mochte ich 
empfehlen, da ich davon absehe, selber eine bestimmte Fassung vorzu- 
schlagen. 

Welche praktischen Folgerungen ergeben sich nun hieraus? 

Ich habe sattsam betont, dass die Stellung der (jualifizierten Prognose 
die Hauptsache ist. Sie erfordert die Mitwirkung eines Sachverstan- 
digen, aber eines fachmannisch vorgebildeten, und da dem Richter 
nach wie vor die Entscheidung eingeraumt werden muss, muss auch 
dieser eine gewisse psychiatrische Vorbildung haben. Ohne Hin- 
zuziehung eines arztlichen Sachverstan digen die Frage der Zurechnungs- 
fahigkeit in zweifelhaften Fallen zu erledigen, ist gewiss nicht unbe- 
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denklich; fur noch bedenklicker halte ich eine selbstiindige Entscheidung 
des Gericlits fiber die Notwendigkeit eiiier Verwahrung. Nach den bis- 
hcrigeu Erfahrungen ist kaum anzunehmen, dass das Gericht aus 
eigenem Ermessen, ohne dass ein Sachverstiindiger gehiirt wird, die 
Verwahrung beschliessen wurde; eher wurde es schon geneigt sein, die 
Zurechnungsfahigkeit in vollera Umfange zu bejahen, und damit ist ja 
die Frage nach der Notwendigkeit der Verwahrung ohne Weiteres verneint. 

Grundsatzlich wiirde ich es fur richtig halten, dass stets dann, wenn 
der Geisteszustand des Angeschuldigten zu Zweifeln Anlass gibt, ein 
Sachverstandiger hinzugezogen werden muss, wie es der Art. 15 des 
Schweizerischen Vorentwurfs ausdrucklicb vorschreibt. Aber ich be- 
zweifle, dass eine derartige Bestimmung bei uns Gesetzeskraft erhalten 
wird, und wenn doch, nun, dann werden eben seltener Zweifel laut, 
oder diese werden nach kurzer Zeit unterdriickt, und damit ware an der 
bisherigen Rechtslage nicht viel geandert. Aber ich sollte meinen, eine 
gesetzliche Bestimmung daruber sei nicht nur uotig, sondern auch 
mijglich, die dahin geht, dass der Ausspruch einer Verwahrung ohne 
Hinzuziehung eines Hrztlichen Sachverstiindigen nicht zu- 
lassig sei. Ich mochte noch weiter gehen und grundsatzlich fur jede 
Entscheidung iiber die Verwahrung die Hinzuziehung Srztlicher Sach¬ 
verstandiger fordern. So halte ich denn, nebenbei bemerkt, es fiir 
richtiger, dass auch bei Ablehnung einer Eutmundigung wegen Geistes- 
krankheit oder Geistesschwache, sofern sie nicht nur durch rechtliche 
Grunde bedingt ist, ein Sachverstiindiger vor der gerichtlichen Ent¬ 
scheidung zu horen ist; heute schreibt die Z.P.O. dessen Vernehmung 
nur fiir den Fall des Ausspruchs der Entmiindigung vor § G55 (Z.P.O.). 

Den zukiinftigen gerichtsarztlichen Sachverstandigen erwarten im 
Strafrecht schwerere Aufgaben als bisher. Eine bessere psychiatrische 
Ausbildung tut unbedingt not. Was soil man dazu sagen, dass der 
vom Gericht beslellte Sachverstiindige den Geschw'orenen, wie ich 
es einmal erlebt habe, riet, sich im Gegensatz zu den Fachleuten, die 
Hebephrenie bei einem Angeschuldigten annahmen, auf ihren gesundeu 
Menschenverstaud zu verlassen! Dann ware es doch von dem betreffeudeu 
Sachverstandigen viel logischer gewesen, das Gericht zu bitten, von 
seiner Vernehmung Abstand zu nehmen, da er den Geschworenen nicht 
mehr oder hochstens das bietet, was diese bereits besitzen. Ich brauche 
kaum zu betonen, dass der Angeschuldigte verurteilt wurde, und fiige 
nur der Vollstandigkeit halber hinzu, dass er wenige Monate spater einer 
Irrenanstalt iibergeben wurde, in der die psychiatrische Diagnose be- 
statigt wurde. Ebensowenig geeignet scheint mir der Sachverstandige 
zu sein, der in einem Fall von pathologischem Rausch sich entgegen 
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tlem psychiatrischen Gutachter fur das Vorliegen von Zurechnungs¬ 
fahigkeit aussprach und seinen Standpunkt damit begriindete, dass der 
Aufenthalt im Gefangnis den Trinker ebensogut von seiner Trunksucht 
heilen kdnne, wie der in einer Irrenanstalt, aber weuiger Kosten ver- 
ursache; oder der Sachverstiindige, der den ihm bisher vbllig unbekannten 
Angeschuldigten kurz in der Spreckstunde untersuchte, aufgehobene 
Patellarreflexe sowie Romberg fand und dann erklarte, fiir ihn liege nicht 
der mindeste Anlass vor, an der Zurechnungsfahigkeit zu zweifeln. Ich 
kaun auch das Gericht nicht von Schuld freisprechen. Wiederholt bin 
ich bei einzelnen Gerichteu der Ansicht begegnet, jeder praktische Arzt 
eigno sich auch zurn psychiatrischen Sachverstandigen. Ich habe Ver- 
handlungen beigewohnt, in denen alle arztlichen Sachverstandigen, die 
nun einmal im Gerichtssaal waren, der Reihe nach auch iiber den 
Geisteszustand des Angeklagten befragt und gelidrt wurden, obwohl sie 
ihn nicht kannten und der mit seiner Begutachtung betraute Psychiater 
ebenfalls anwesend war. Das Gericht verkannte damit das ihm zu- 
stehende, durchaus berechtigte und gesetzlich gewiilirleistete Recht, sich 
die Sachverstandigen selber auswiihlen zu diirfen. In einem Sensations- 
prozesse erlebte ich, dass Aerzte, die die Sektion der Opfer eines Murders 
vorgenommen batten, iiber seinen Geisteszustand gehtirt wurden, obwohl 
er ihnen bis dahin vollig fremd war; ihre Veruehmung war nicht nur 
iiberfliissig, sondern auch bedenklicli, zumai der Angeschuldigte wieder¬ 
holt in Irrenanstalten gewesen und eingehend beobachtet worden war. 
So war unlangst ein Mann wegen Kbrperverletzung angeklagt. Der Arzt, 
der die Wunde genaht hatte, war als Sachverstandiger geladen. Erst 
wiihrend der Verhandlung tauchten Zweifel an der Zurechnungsfahigkeit 
des Titters auf, der epileptisch sein sollte. Der Arzt wurde vom Ge¬ 
richt iiber die Zurechnungsfahigkeit des Titters vernommen und be- 
zeichnete ihn, obwohl er ihn bis dahin gar nicht gekannt hatte, als zu- 
rechnungsfiihig. In Wirklichkeit war es aber ganz unmoglich, das 
Gutachten auf Anliieb zu erstatten, und diese UnmSglichkeit hiitte der 
Arzt getrost zum Ausdruck bringen konnen, ja miissen. Aber ich bin 
bisher nur wenigen Sachverstandigen begegnet, die die Grenzen ihrer 
Sachverstfmdigentatigkeit erkannt und scharf eingehalten haben; und 
gerade fiber psychiatrische Fragen glaubt jeder Arzt mitreden zu diirfen. 
Die von ihm dabei an den Tag gelegte apodiktische Sicherheit, an der 
es die fachmiinnischen Gutachten so oft fehlen lassen miissen, imponiert 
natiirlich den ferner Stehenden nocli ganz besonders. 

Dass bereits friiher erstattete psychiatrische Gutachten fiir ein neues 
Strafverfahren nicht uneingeschriinkt gelten diirfen, ist zwar selbstver- 
stiindlich; nach meinen Erfahrungen wird aber auch hiergegen oft gefehlt. 
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Die hier und da auch in juristischen Kreisen vertretcne Forderung, 
die Erstattung psychiatrischer Gutachten solle Monopol der Irreniirzte 
sein, mag berechtigt sein; aus praktischen Erwfigungen, weil nicht 
fiberall ein Facbmann zu haben ist und aus andern naheliegenden 
Grunden will icb nicht so weit gehen. Aber verlangen muss man, dass 
die berufsmassig hinzugezogenen SachverstSndigen eine ausreichende 
Ausbildung in der Psychiatrie haben. Wichtiger ist uoch die Forderung, 
den Aerzten allgemein die Ueberzeugung beizubringen, dass die Er¬ 
stattung psychiatrischer Gutachten ungemein schwierig und heikel ist. 
Um so leichter wird sicli diese Forderung erfiillen lassen, wenn sicli 
die gleiche Ueberzeugung auch die Juristen zu eigen machen. Gelingt 
es, den Studierenden der Jurisprudenz in den Vorlesungen fiber gericht- 
liche Psychiatrie die Richtigkeit dieses Satzes darzutun, so ist schon damit 
ungemein viel gewonnen. Vor Kurzem haben zwischen den beteiligten 
Behorden Verhandlungen fiber die Ausbildung der angehenden Juristen 
geschwebt. Meines Wissens ist fiber die Ergebnisse nichts an die Oeffent- 
lichkeit gelangt. Somit ist es unbekannl, ob auch die nicht nur vom 
Deutschen Verein fur Irrenheilkunde, sondern auch vor allem von Juristen 
wiederholt aufgestellte Forderung, der Besuch eines Kollegs fiber gericht- 
liche Psychiatrie solle ffir den Studenten der Jurisprudenz in seinen 
spateren Semestern obligatorisch sein, Berficksichtigung gefunden hat. 
Aus gelegentlichen Unterhaltungen babe ich den Eindruck gewonnen, 
man erachte den Studierenden der Jurisprudenz ffir zu sehr fiberlastet, 
als dass er auch noch gerichtliche Psychiatrie horen kfinne. Ich bin 
nicht dieser Ansicht und kann versichern, dass die juristischen Studenten, 
die neben ihren sonstigen Pflichtkollegien auch noch die ein- oder hochstens 
zweistfindigeVorlesung fiber gerichtliche Psychiatrie horen, nicht gerade die 
schlechtesten waren. Der Besuch einer Vorlesung fiber gerichtliche Psy¬ 
chiatrie verfehlt aber seinen Zweck in den ersten Semestern des juristischen 
Studiums; man miisste ihn also ffir die letzten Semester vorschreiben. Rich- 
tiger freilich ware es noch, sicli mit der gerichtlichen Psychiatrie erst uach 
Samralung einiger praktischen Erfahrung zu beschaftigen *). Dass auch den 
Polizeibehorden und Strafvollzugsbeamten eine bessere Kenntnis der Psy¬ 
chiatrie not tut, liegt zu sehr auf der Hand und ergibt sicli aus dem Obigen. 

1) Inzwischen hat die Deutsche Juristen-Zeitung Mitteilungen fiber die Re¬ 
form der juristischen Ausbildung in Preussen gebrucht. WUrden ,,die Assessoren 
nach Absolvierung der grossen Staatsprfifung einige Zeit .... zur Vertiefung 
ihrer Kenntnisse und zur Weiterbildung in den sog. Hilfswissenschaften des 

Strafrechts, den Sozialwissenschaften.nochmals die Universitat be- 

ziehen“, so ware damit die gfinstigste Gelegenheit gegeben, das Studium der ge¬ 
richtlichen Psychiatrie in einer nutzbringenden und anregendenWeise zu betreiben. 
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Neben diesen mehr allgemeinen Forderungen, fiir deren Aufstellung 
vor allem auch iirztliche Erwagungen massgebend waren, erscheinen mir 
noch einige prozessuale Aenderungen geboten. Meines Erachtens 
inuss in jedem Falle, in dem bei dem Angeschuldigten Unzurechnungs- 
f&higkeit oder verminderte Zurechnungsfahigkeit vom Gericht angenonunen 
wird, ex officio die Frage gestellt werden, ob seine Verwahrung im In- 
teresse anderer geboten sei. Ohne weiteres gebe icb zu, dass nur ein 
geringer Teil derer, die als unzurechnungsfahig oder verraindert zu- 
rechnungsfahig angesehen werden, verwahrt werden muss; aber ich 
furchte, dass ohne eine zwingende Vorschrift der St.P.O., die Ver- 
wakrungsbediirftigkeit in jedem Falle von Unzurechnungs- 
fahigkeit oder verminderter Zurechnungsfahigkeit zu er- 
ortern, doch einmal die Priifung dieser Frage zum Schaden der Ge- 
sellschaft unterbleibt (vgl. S. 4). Bei den Schwurgerichten wiirde 
diese Aufgabe dem crkennenden Gericht zufallen, das ja auch die Hohe 
der zu verhiingenden Strafe bei den vermindert Zurechnungsfahigen be- 
stimmt. Sodann muss der Gutachter bei jedem Ersuchen um Aeusserung 
liber den Geisteszustand eines Angeschuldigten, vor allem auch in der 
dem § 81 der heutigen St.P.O. entsprechenden Bestimmung, aufgefordert 
werden, sick auch uber die Gefahrlichkeit des Taters zu aussern, natiir- 
lich nur dann, wenn er diesen als unzurechnungsfahig oder vermindert 
zurechnungsfakig anspricht. 

Der Vorentwurf bringt damit einen ausserordentlichen Fortschritt, 
dass er die freie Entscheidung der Polizeibehorde iiber die Notwendig- 
keit der Anstaltsverwahrung ausschaltet. Wird der Vorentwurf Gesetz, 
dann ist es das Gericht, das die Verwahrung anordnet, und die Landes- 
polizeibehOrde ist in diesem Falle lediglich das ausfiihrende Organ des 
Gerichts, das unweigerlich die Unterbringung ausfuhren muss. 

Es ergeben sich sofort zwei Fragen von praktischer Bedeutung: 
Wo soli der zu Verwahrende untergebracht werden? Wie gross wird 
die Zahl der zu Verwahrenden sein? 

Was die letztere Frage angeht, so nimmt schon die Begriindung 
des Vorentwurfs zu ihr Stellung unter Bezugnahme auf eine Arbeit von 
Heilbronner. Dieser Autor berechnet, dass in Preussen jahrlich auf 
mehr als 10 000 Manner, die in Irrenanstalten Aufnahme finden, etwa 
25—30 gefahrliche Verbrecher kommen. Mir, wie auch anderen 
Psychiatern, scheint diese Zahl recht niedrig bemessen zu sein. Man 
bedenke doch nur, wie viele gefiihrliche Geisteskranke allein in den 
Berliner Anstalten untergebracht sind, selbst bei voller Wurdigung der 
Tatsache, dass Berlin gerade fur kriminelle Elemente eine grosse An- 
ziehungskraft hat. Es nioge auch dahingestellt bleibeu, ob die Berecli- 
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nung Heilbronners ohne weiteres fur die vorliegende Frage zu ver- 
werten ist. 

Der Yorentwurf nimmt nach seiner Begrundung nur auf die ver- 
brecherischen Irren Bezug und lasst die sogenannten irren Verbrecher, 
also diejeuigen, die erst nach ihrer rechtskriiftigen Verurteilung, iiber- 
wiegend meist w ah rend des Strafvollzugs, erkrankt sind, ausser acht. 
Die scharfe Scheidung zwischen irren Verbrechern und verbrecherischen 
Irren nimmt sich auf dern Papier gut aus und ist didaktisch zweck- 
massig, fiir den Gesetzgeber auch geboten; aber in praxi ist die 
Trennung dieser zwei Gruppen antisozialer Elemente gar nicht durcli- 
zufuhren. Der Unterschied ist eigentlich aucli belanglos fiir die hier 
aufgeworfene Frage nach der Zahl der zu Verwahrenden. Denn wenn 
ein Individuum geisteskrank ist und infolge seiner Psychose andere ge- 
fahrdet, muss die Gesellschaft vor ihm geschiitzt werden, gleichgiiltig, 
ob der Ausbruch der geistigen StOrung oder, rich tiger gesagt, ihre Er- 
kennung, oder die Bekundung krimineller Neigung zeitiich das Primare war. 
Und da dieselben Massnahmen fiir diese beiden Kategorien zu treffen 
sind, miissteu auch die sogenannten irren Verbrecher mitgez&hlt werden. 
Aber insofern stimme ich der von der Begriindung getroffenen Unter- 
scheidung zwischen geisteskranken Verbrechern und verbrecherischen 
Geisteskranken zu, als es ihr darauf ankam, die Mehrkosten zu er- 
mitteln, welche durch die Neuerung der Verwahrung (nach § 65 des 
Vorentwurfs) im Vergleich zu den heutigen Anforderungen entstehen; 
hierfiir kommen aber nur die verbrecherischen Geisteskranken in Be- 
tracht, wahrend es hinsichtlich der Verwahrung geisteskranker Ver¬ 
brecher beim alten verbleibt. 

Wird in Zukunft von der Moglichkeit, die Gesellschaft durch Ver¬ 
wahrung der gefahrlichen Kranken zu schiitzen, ausgiebiger Gebrauch 
gem acht, so lasst sich annehmen, dass die Gerichte eher geneigt sein 
werden, den vora Sachverstandigen fiir geisteskrank Erklarten freizu- 
sprechen. Dadurch wird die Zahl der zu Verwahrenden eine heute 
nocb nicht zu ubersehende Zunahme erfahren. Freilich wird zum Aus- 
gleich die Zahl der geisteskranken Verbrecher eine Abnahme zeigen. 
Wenn der Gefangene wahrend seiner Strafverbussuug psychische Sto- 
rungen bietet, so besteht sehr wohl die Moglichkeit, dass diese, wenn 
auch vielleicht weniger entwickelt, bereits zurzeit der strafbaren Hand- 
lung vorgelegen haben, und vor allem wird dann diese Moglichkeit zu 
erwagen sein, wenn schon der zu der Verhandlung hinzugezogene Sach- 
verstandige Bedenken gegen die Annahme geistiger Gesundheit ausserte. 
Ohne weiteres gebe ich dabei zu, dass die Entscheidung dariiber, ob die 
Psychose erst nach der Verurteilung ausgebrochen ist oder schon vorher 
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bestanden hat, in vielen Fallen schwer zu treffen ist. 1st es aber sicher 
oder auch nur wahrscheinlich, dass ein krankhafter Geisteszustand schon 
bei Begehung der Tat vorlag, dann muss das Gesetz eine Handkabe 
bieten, noch nachtraglich die Frage der Verwahrungsnotwendigkeit zu 
prufen. Die Stellungnahme hierzu setzt sinngemass voraus, dass vorher 
die Frage der Zurechnungsfahigkeit erortert wird. Ich wurde in dieser 
noch zu schafienden Neuerung nur einen Vorteil erblicken, nachdem ich 
mehrfach gesehen habe, wie ungemein schwierig, ich will uicht gerade 
sagen, unmiiglich, es ist, das Wiederaufuahmeverfahren eines zu Cnrecbt 
Verurteilten zu erreichen. 

Diese nachtraglicbe Prufung, deren Einfuhrung mir ebenfalls ge- 
boten zu sein scheint, ist besonders erforderlich gegenuber vermindert 
Zurechnungsfahigen; denn die geistige Minderwertigkeit, der psycbia- 
trische Ausdruck des rechtlichen Begriffs der verminderten Zurechnungs¬ 
fahigkeit, wird vielfach erst im Gefangnis dank der langeren und ein- 
gehenden Beobachtung, vor allem dank der bier auf die Verurteilten 
cinwirkenden Schadlichkeiten erkannt. Eine Verkennung des gesetz- 
geberischen Willens ware es aber, wollte man diese Minderwertigen 
ohne weiteres nach Abbussung der Strafe in die Freiheit entlassen. 
Damit wurde die Gesellschaft nicht hinreichend gesichert sein, dass der 
Minderwertige einer Krankenanstalt iibergeben wiirde; denn die Gefalir 
seiner vorzeitigen Entlassung ware um so grosser, als die krankhaften 
Zustande, welche zur Annabme einer verminderten Zurechnungsfahigkeit be- 
rechtigen, vielfach voriibergehender Natur sind. Nur die hinreichend lange 
Verwahrung des gesellschaftfeindlichen vermindert Zurechnungsfahigen 
kann dieAllgemeiuheit so schutzen, wie sie es beanspruchen kann. Denmach 
muss seine Verwahrung undEntlassung nach denselben strengen Grundsatzen 
geregelt werden, wie bei den nach § 65 des Vorentwurfs zu Verw’ahrenden. 

Schliesslich glaubt die Begriindung zum Vorentwurf, dass bei den 
vermindert Zurechnungsfahigen die Verwahrung nur in wenigen Fallen 
vorkommen wird. Den dafiir angegebenen Griinden vermag ich mick 
nicht anzuschliesseu. Denn ich verspreche mir von der Strafe nicht 
den bessernden Einfluss auf die vermindert Zurechnungsfahigen, den die 
Begriindung des Vorentwurfs erwartet, auch nicht bei weitestgehender 
individueller Behandlung und Beriicksichtigung iirztlicher Wiinsche. Die 
Aussicht auf einen Erfolg ist um so geringer, als nach § 63 des Vor¬ 
entwurfs die strafbare Handlung des vermindert Zurechnungsfahigen 
nach Analogic des Versucks, also mit einer kiirzeren Strafe, gealmdet 
wird, ja eventuell sogar straffrei bleibt. 

Wenn ich somit den Ausfiihrungen der Begriindung des Vorentwurfs 
in verschiedenen Punkten nicht beistimmen kann, so bin ich mangels ge- 
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eigneter Materialien iiicht in der Lage, Besseres zu bieten. Bestimmte An- 
gaben iiber die Zahl der zu Verwahrenden miissen aber vorliegen. Sta- 
tistische Berechnungen auf Grand eines von anderer Seite gesainmelten und 
nicbt eigens fur den jeweiligen Zweck zusammengestellten Materials sind 
alles andere, nur nicht einwandfrei. Daruin mOclite ich vorschlagen, dass 
von einera bestiramten Zeitpunkte an nacli denselben Gesichtspunkten 
ermittelt wird, wie viele Individuen nacli dem Vorentwurf, wenu er 
Gesetz wird, verwahrt werden miissen. Diese Berechnung brauckte sich 
nicht auf ganz Deutschland zu erstrecken. Es durfte genugen, wenn 
sie in einzelnen Landesteilen Oder Provinzen mit recht verschiedener 
Bevolkeruugsdichtigkeit und Kriminalitatsziffer vorgenommen wiirde, 
wie man es uniangst gelegentlich der Ermittelung der durch die Reichs- 
versicherungsordnung erwachsenden Kosten getan hat. Diese Berechnung 
miisste sich auf einige Jahre erstrecken, um zu verliiiten, dass dieselben 
Elemente, die inimer wieder riickfallig werden, mehrfach ruitgezahlt 
werden. Wenn auch geraume Zeit vergehen wird, bis uns ein neues 
St.G.B. beschert wird, so sollte man doch mit dieser Z&hlung nicht 
zogem. Eine derartige Berechnung wiirde nicht nur theoretisch wert- 
voll, sondern vom praktischen Standpunkte aus geradezu notwendig 
seiu. Inimer wieder wird betont, dass die Verwahrung des gef&hrlichen 
Geisteskranken unverziiglich einsetzen soil. Soli sich aber diese For- 
derung verwirklichen lassen, so miissen auch in demselben Zeitpunkte, 
in deni die Verwahrung eine gesetzliche Einrichtung wird, die hierfiir 
notwendigen Raumlichkeiten zur Verfiigung stehen. Diese niiissen nicht 
nur an Griisse, sondern auch hinsichtlich ihrer Einrichtung und Organi¬ 
sation alien berechtigten Anforderungen genugen. Eine iibel angebrachte 
Sparsamkeit ware es, wollte man sich mit provisorischen Einrichtungen 
und Umbauten begniigen. Andernfalls werden wir dieselben bcisen Er- 
fahrungen und Enttauschungen wieder erleben, wie seinerzeit nacli Ein- 
fiihrung des Fursorgeerziehungsgesetzes, — der andere hierbei gemachte 
Feliler, die Ausseracbtlassung iirztlicher Gesichtspunkte und der fast grund- 
satzliche Verzicht auf die Mitarbeit der Aerzte, scheidot fiir ein neues 
St.G.B. erfreulicherweise aus —; und ein wesentlicher Fortschritt, den der 
Vorentwurf uns zu bringenverspricht, wiirde vonvornliereiu inFrage gestellt. 

Ich verhehle mir die Schwierigkeiten, die sich der Durclifiihruiig 
meines Vorschlages entgegen stellen werden, nicht im mindesten; man 
weiss noch gar nicht, was man uiiter einer Gefahrdung der offentlichen 
Sicherheit verstehen soli, man kanu auch nicht leicht ermessen, wie die 
gerichtlichen Verhandlungen der Zukunft auslaufen werden. 

Damit ware ich bei der Frage angelangt, wo und wie die Ver¬ 
wahrung durchgefiihrt werden soil. Es gibt wohl kaum eine Frage 
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der praktiscben Psychiatrie, die so eingehend und so hiiufig bearbeitet 
worden ist, wie die Unterbringung anti.sozialer Geisteskranker, und wenn 
die verschiedensten Autoren zu den verschiedensten, sich geradezu 
widersprechenden Ergebnissen kommen, und diese mit aller nur erdenk- 
licben Ueberzeugungtreue vertreten, so ist schon damit bewiesen, dass 
eine ideale Losung dieser Aufgabe zur Zeit noch nicht gefunden ist. 
Freilich darf dabei nicht iibersehen werden, dass die Irrenversorgung in 
den einzelnen Liindern zu verschieden ist, als dass eine Einigung iiber 
die zweckmassigste Unterbringung krimineller Geisteskranker zu erzieleu 
ware. Aber auch in ein und demselben Lande, das die Irrenpflege ini 
wesentlichen nach den gleichen Grundsatzen regelt, herrscht keine 
Einigkeit. 

Die gauze Frage, an dercn Losung sich der Richter, Strafvollzugs- 
beamte und Psychiater, auch der Piidagoge, soweit Jugendliche in Be- 
tracht kommen, gleichm&ssig beteiligen miissen, verdient wegen ihrer 
prinzipiellen Bedeutung eine besondere Besprechung. Icli muss mich 
daher an dieser Stelle mit der Erorterung einiger grundsiitzlicher 
Forderungen begniigen. 

Der zu Verwahrende ist als Kranker anzusehen. Dieser Meinung 
ist auch der Gesetzgeber, der von einer Verwahrung in einer „Heil- 
und Pflegeanstalt“ spricht. Daraus ergibt sich wenigstens die eine 
Forderung, dass die Verwahrung nicht in besonderen Annexen von 
Strafanstalten oder Gefangnissen zulassig ist. Somit wiirden fiir die 
Verwahrung nur mehr in Betraclit kommen die lrrenanstalren iiberhaupt 
oder besondere Bauten in oder an Irrenanstalten, oder schliesslich eigens 
fiir diesen Zweck errichtete Anstalten. Zwar wendet der Vorentwurf 
den Ausdruck „Heil- und Pflegeanstalteu“ an. Darin liegt aber meines 
Erachtens noch keine bestimmte Stellungnahme zur Losung des Problems. 
Ich fasse vielmehr die vom Vorentwurf gewiihlte Bezeichnung als eine 
ganz allgemein gehaltene, nichts vorwegnehmende Ausdrucksweise auf. 
Ob man die wegen Geisteskrankheit Freigesprochenen zur Verwahrung 
einer gewohnlichen Irrenanstalt oder einer anderen iibergeben wird, wild 
im wesentlichen abhangen von ihrer Zahl und ihrer kriminellen Per- 
sonlichkeit und der Schwierigkeit ihrer sicheren Verwahrung. Dass 
aber die Irrenanstalten fiir die vermindert Zurechnungsliihigen sich 
eigncn, miichte ich jedenfalls hinsichtlich ihrer Mehrzahl bezweifeln. 
Ich glaube, dass die Einrichtung besonderer Anstalten fiir diese Kategorie 
sich nicht umgehen lassen wird. Dass aber diese neuen Anstalten 
ebenfalls unter alleiniger arztlicher Leitung stehen miissen, brauche ich 
nach Obigem nicht nochmals hervorzuheben. „Nicht das Richtschwert, 
soudern der Aeskulapstab ist das Sinnbild fiir die Zwecke dieser An- 
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stalten", sagt v. Liszt. Hat man docb unlangst einen Arzt mit der 
Leitung eines grdsseren Gefangnisses betraut, ein Vorgehen, das sich 
bewahrt und vielfach Anerkennung gefunden hat und hoffentlich weitere 
Nachahmuug finden wird. Diese Anstalten fiir vermindert Zurechnungs- 
fahige miissen die zur Verwahrung fluchtverdachtiger Elemente ge- 
eigneten Einrichtungen haben und andererseits reichliche Gelegenheit 
zu lohnender und befriedigender Arbeit geben. Tiitenkleben, Bohnen- 
lesen usw. ist keine Arbeit, die sich auf die Dauer fur den erwachsenen, 
leidlich verstandigen und kbrperlich gesunden Menschen eignet. Garten- 
und Feldarbeit verdienen den Vorzug. Grbssere Anstalten bieten den 
unverkennbaren Vorteil einer grosseren Mannigfaltigkeit der Arbeits- 
gelegenheit, aber auch wieder den Nackteil, dass Revolten leichter 
ausbreclien konuen und dass die Uebersicht erschwert ist. Die Ge- 
wahrung von Vergunstigungen soli einen Ansporn zur Arbeit abgeben, da 
Arbeitszwang unzulassig erscheint. Daneben darf es aber niclit an Ab- 
wechslung durch Spiele, Musik, Lektiire felilen. Die Beschaft’ung eines 
ausreichenden, zuverlassigen, jeder Bestechung unznganglichen Pflcge- 
personals wird besondere Schwierigkeiten bereiten; ihre Zahl soil nicht 
zu knapp bemessen sein, und reichliche Erholung und Sicherstellung muss 
fiir den Fall der Invaliditat vorgesehen werden. Das Hauptstreben muss 
daliin gehen, die Kranken inoglichst sozial zu erhalten; daher Verzicht 
auf alle vermeidbaren Repressalien. Isolierung sollte nur aus arztlichen 
Grunden oder zu Sicherheitszwecken oder auf eigenen Wunsch gestattet 
sein, nicht aber als Disziplinarmassregel. 

In letzter Zeit hat man wieder mehr von einer Deportation ge- 
sprochen, um unser Vaterland von den immer wieder riickfallig 
werdenden, unverbesserlichen Personen zu reinigen. Dem Gedanken 
der Deportation stehen viele sehr skeptisch gegeniiber, und auch der 
Vorentwurf entscheidet sich nach einer kritischen Besprechung der ein- 
scblsigigen Literatur aus rechtlichen, finanziellen, wirtschaftlichen und 
politischen Grunden zu ihren Ungunsten. Vereinzelt hat man daran 
gedacht, die Deportation fiir die minderwertigen und geisteskranken 
Verbrecher in Anwendung zu bringen. Solange aber die Ansichten iiber 
die Zweckmassigkeit einer Deportation fiir geistesgesunde Verbrecher so 
geteilt sind, solange iiber die zweckmiissigste Art, geisteskranke Ver¬ 
brecher zu verwahren, so grosse Meinungsverschiedenheiten bestchen, 
erscheint es mir hochst bedenklich, der Ausfiihrung des Projekts, anti- 
soziale und zugleich geistig minderwertige oder geisteskranke Elemente 
deportieren zu wollen, ernstlich naher zu treten. Deren Deportation wurde 
fur uns um so weniger in Betracht kommen, als sie eine Gefahrdung unserer 
noch recht jungen kolonial-politischen Bestrebungen bedeuten wiirde. 
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Der Vorentwurf sprach von „offentlichen Heil- und Pflegeanstalten“ 
schlechtweg, wall rend der Osterreichische Entwurf ausdriicklich staat- 
liche Irrenanstalten als den zukiinftigen Verwahrungsort vorsclireibt. 
Audi in der deutschen Literatur begegnet man wiederholt der Forderung 
von besonderen staatlichen Anstalten, da nur diese die im Interesse der 
Gesellschaft erforderliche Sicherheit bieten. lch kann mich dieser An- 
schauung nidit anschliessen. Denn wenn reichsgesetzlich festgelegt 
wird, wann und wie lange die Verwahrung im einzelnen Fall dauern 
soil, dann werden aucb die Provinzial- oder Bezirksanstalten ausreichen, 
wenn nur ihr Bau, ihre Einrichtung und ihr Betrieb zweckmassig sind. 
Die Sorge kierfiir konnen wir nach den bisherigen Erfahrungen getrost 
den Provinzial- oder Bezirksverwaltungen uberlassen; ja, ich mbchte 
aus rein praktischen Grunden mich eher gegen staatliche Verwahrungs- 
anstalten aussprechen. Denn wenn heute unsere Irrenptlege unerreicht 
dasteht, wenn deutsche Einrichtungen als nachahmenswerte Vorbilder 
gepriesen werden, so ist dies vor allein auf den freien Wettbewerb 
zwiscben den einzelnen Provinzen und Bezirken und kleinen Bundes- 
staaten zuriickzufiihren, die einander in der zweckmassigsten Irrenfiirsorge 
zu iibertreffen suchen. Die Dezentralisation und der Grundsatz der freien 
Selbstverwaltung haben ganz wesentlich dazu beigetragen, dass unsere 
Irrenpflege heute so glanzend dasteht. Wir konnen daher sicher er- 
warten, dass auch hinsichtlich der Verwahrungsanstalten Mustergiiltiges 
gescbaffen wird. Natiirlich muss dem Staat, der die Verantwortung 
fiir die ofTentliclie Sicherheit zu tragen hat, eiu weitgehender Einfluss 
auf die Organisation der Anstalten eingeraumt werden. 

Ueber die Tragung der, Kosten sind noch bestimmte Yorschriften 
zu erlassen. Freilich interessiert uns Aerzte diese Frage kaum; dennoch 
verweise ich auf sie, nicht nur wegen ihrer weitreichenden Bedeutung, 
sondern vor allem auch deshalb, weil die zu erwartenden Yorschriften 
uns hoffentlich der Aufgabe entheben, zu entscheiden, ob die Unter- 
bringung des Kranken in eine Anstalt in seinem oder im offentlichen 
Interesse geboten sei. Denn vielfach war es Sache des Geschmacks 
des Gutachters, ob er sich fiir die eine oder die andere Alternative 
entscheidet. Yor allem muss die Kostenfrage so geregelt werden, dass 
unverzuglich die Verwahrung einsetzen kann, ohne dass erst entschieden 
zu werden braucht, wer die Kosten zu tragen hat. 

Ob der Staat, ob die Provinz herangezogen werden, ist fur uns von 
nebensachlichcr Bedeutung, wenn nur grosseren Verb&udeu die Tragung 
der Kosten aufgebiirdet wird; sonst wird die zahlungspflichtige arme 
Gemeinde auf vorzeitige Entlassung ihres Mitgliedes driingen. Weniger 
Bedeutung messe ich der von Mayer betonten Gefahr bei, dass in 
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Strafuntersuchungen die Gemeinden iliren geisteskranken Mitburger als 
gesund hinstellen, damit er verurteilt wird und so nicht ihnen, sondern dem 
Staate die Kosten verursacht. Ich persiinlich miichtemiehdafiiraussprechen, 
dass der Verband, dem die Irrenfiirsorge anheimf&llt, auch die Ver- 
wahrang ubernimmt, >mi die sonst unvermeidlichen Kompetenzstreitig- 
keiten zu verhuten. In Preussen wurden also die Provinzen sich mit 
dieser Aufgabe befassen rniissen, und die dann zweifellos sich einstellende 
Forderung nach Erhohung des Staatszuschusses ware gewiss berechtigt. 
Wer vermiigend ist, soil zu den durch seine Verwahrung entstehenden 
Kosten beitragen, sofern nicht darunter die ilim gesetzlich obliegende 
Unterhaltspflicht fur andere Jeidet. Auch bei den sogenannten „ge- 
meingefahrlichen“ (korperlichen) Krankbeiten muss der einzelne dieses 
Opfer an Freiheit und Geld im Interesse des Staates bringen. 

Die Begriindung gibt ausdriicklich die Miiglichkeit zu, dass auch 
die von Organen der Wohlt&tigkeit. von religiosen Orden oder Korpo- 
rationen geleiteten Anstalten als offentliche Anstalten im Sinne des § 05 
des Vorentwurfs erklart werden konnen, da ihnen schon jetzt im ge- 
wissen Sinne offentliche Funktionen durch Ueberweisung von Kranken 
aus offentlichen Anstalten iibertragen werden. Dagegen spricht der Vor- 
entwurf sich unbedingt gegen die Heranziehung von Privatanstalten 
aus; deren Benutzung widersprecbe dem Wesen der sichernden Mass- 
nahme. Ich kann mich dieser Ansicht durchaus nicht anschliessen. 
Das zu verwahrende Individuum ist als ein Kranker anzusehen. Der 
Grundsatz, dass vor dem Gesetz alle gleich seien, findet auf den nicht 
rnehr Anwendung, der nach Verbiissung seiner Strafe oder Freisprechung 
noch weiter verwahrt werden muss. Warum soil der Wohlhabende auf 
die Annehmlichkeiten verzichten, die ihm sein VermOgen gestattet. wo- 
fern nur fiir seine sichere Verwahrung Surge getragen wird? Die Ent- 
ziehung von Annehmlichkeiten wiirde fiir den Einzelnen die unberech- 
tigte Zufiigung eines vermeidbaren Uebels bedeuten; die Verwahrung 
wiirde sich der Strafe nahern, von der sie doch grundsatzlich getrennt 
werden sollte. Es mdge dahingestellt bleibeu, ob es angaugig ist, die 
Provinzen, Bezirke usw. zu zwingen, auch fiir Wohlhabende die zu ihrer 
Verwahrung notwendigen Einrichtungen zu trefl'en, nachdem sicli ihre 
Unterhaltspflicht bisher nur auf bediirftige Kranke erstreckt hat. Ich 
vermag nicht einzusehen, warum man nicht auch Privatanstalten zu- 
lassen soli. Ob diese gerade sehr nach solchen Insassen lechzcn werden, 
ist mir fraglich; denn die Aufnahme Verwahrungsbediirftiger ist eine 
doch immerhin etwas zweifelhafte Reklame, auch wenn es sich urn 
Personen handelt, die im Miltelpunkt von Sensationsprozessen gestanden 
haben. Erklart sich aber eine Privatanstalt zur Aufnahme verwahrungs- 
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bedurftiger Kranker bereit, und linden die von ihr getrofienen Einrich- 
tungen die obrigkeitliclie Genelnnigung, so wurde eine unbillige Harte 
gegen die zu Verwahrenden einerseits und gegen die Privatanstalten 
andererseits in deren grundsatzlicher Ausschliessung liegen. Eine be- 
sonders strenge Koutrolle warden sicli die Privatanstalten schon ge- 
fallen lassen miissen; diese wird am ehesten die verstummen lassen, 
die in der Verwahrung des Reichen in einer Privatanstalt das Zeicben 
einer Klassenjustiz erblicken. Der schweizerische Vorentwurf hat in 
seiner BegrQndung auch Privatanstalten berucksichtigt, wenn auch nur 
deshalb, weil seiner Ansicht nacli die Offentlichen Anstalten nicht aus- 
reichen. 

Der Standpunkt unseres Vorentwurfs fiillt urn so mchr auf, als nach 
seiner Begrundung die Trinkerheilanstalten (§ 43) auch Privatanstalten 
sein konnen. Denn nach ihr „eutspricht es dem Weseu der Sache, dass 
hier eine Beschrankung auf Qffentliche Anstalten nicht angezeigt ist 11 , 
da es sicli bei einer solchen Unterbringung in erster Linie um eine 
Heilung des Betroffenen, nicht aber uni eine Verwahrung aus Grunden 
der offentlichen Sicherheit handelt. Dieser Begrundung vermag ich nicht 
beizutreten. Ich sehe nicht ein, warum nicht auch bei den nach § 65 
des Vorentwurfs zu Verwahrenden Heilversuche angestellt werden sollten. 
Therapeutische Bestrebungen wiirden nicht nur deni zu Verwahrenden 
zugute komnien, wenn auch zugegeben werden mag, dass bei der Mehr- 
zahl von ihnen die Heilungsaussichten schlecht sind; sie liegen aber auch im 
Interesse des Staates und seiner zahlenden Burger, und wurden vor allem 
die Arbeitsfreudigkeit der Angestellten in erfreulicher Weise heben. 

Der Landespolizeibchurde liegt nach § 65 des Vorentwurfs die Ver- 
ptiichtung ob, den ihr zur Verwahrung Uebergcbenen unterzubringen. 
S ie bestimmt auch fiber die Dauer der Verwahrung und die Entlassung. 
Sinngeinass soli die Verwahrung so lange dauern, als die Gefahrliclikeit 
anh3.lt. Diese ist vor allem bedingt durch die Personlichkeit des Ver- 
wahrten, und diese braucht um so weniger stets die gleiche zu sein, 
als fur unsere Falle vor allem noch psychiatrische Erwagungen in Be- 
tracht kommen. Aber auch andere Einflusse machen sicli geltend. Die 
Eutfernung aus einer kriminellen Umgebung, die auch den mit dem red- 
lichsten Willen der Besserung Ausgestatteten innner wieder ruckfallig 
werden lasst, die Versetzung in ein abstinentes Milieu, die Bekleidung 
einer lolinenden Stelle, kurz, die Hebung der sozialen Verhaltnisse, die 
den Einzelnen erwarten, konnen eine Besserung herbeifuhren. Aber 
alle diese Einflusse sind im Voraus nicht zu bcrechnen, und da durch 
den Ausfall ihrer Prufung der Zeitpunkt der Entlassung bestimmt wird, 
ist eine Verwahrung fur eine im Voraus bestimmte Zeit undurch- 
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ffibrbar. Mit Recht sieht daher der Vorentwurf von ciner solchen Be- 
stimmung ab, und ebenso kann ich ihm nur darin beipflichten, wenn er 
eine Hfichstdauer der Verwahrung nicht vorsieht. 

Die Landespolizeibehfirde kann aber hinsichtlich ihrer Bestimmung 
uber die Dauer der Verwahrung nicht eigenmachtig vorgehen; denn 
gegen ihre Entscheidung ist die Anrufung eines Gerichts zulassig. 
Ich habe micb andernorts genauer darfiber ausgelassen, wie ein der- 
artiges Verfahren, dessen Brauchbarkeit und Handhabung fiber das 
ganze Schicksal der Neuerung entscheidet, gestaltet werden kann, 
soweit ich mir als Nichtjurist ein Urteil darfiber erlauben darf. Ich 
habe ein ordentliches Gericht und ein dem Entmiindigungsverfahren 
nachgebildetes Verfahren vorgeschlagen, das nur das einzige Ziel hat, 
fiber die Durcbffihrung, Beibehaltung oder Beendigung der Verwahrung 
zu entscheiden. Dieser Behorde mfichte ich den Namen Sicherungs- 
behfirde geben, da ich ihre T&tigkeit mit der Stellungnahmc zu 
der Verwahrung nicht erschfipft sehe. Ich mfichte ihr fiberhaupt die 
Sorge ffir den unzurechnungsfahigen oder vermindert zurechnungsfiihigen 
Verbrecher oder, wenn man will, ffir den Schutz der Gesellschaft 
fibertrageD. 

Grundsatzlich halte ich es ffir wiinschenswert, dass jedem Unzu¬ 
rechnungsfahigen oder vermindert Zurechnungsf&higen, falls er nicht 
scbon einen gesetzlichen Vertreter hat, ein sogenannter Ffirsorger be- 
stellt wird, also ein Pflegcr ffir alle die Angelegenheilen, deren Er- 
ledigung im Interesse des Schutzes der Gesellschaft licgt. Es braucht 
wirklich nicht jeder psychisch abnorme Verbrecher verwahrt zu werden, 
und doch bedarf er eines Haltes, wenn er freigesprochen den Verhand- 
lungssaal verlfisst und sich auf der Strasse wiederfindet, aller Mittel ent- 
blosst, dem Kampfe mit den Sorgen des Tages ausgesetzt. Der Ffir¬ 
sorger kann ihm den Eintritt ins praktische Leben erleichtern sowie 
eine geeignete Unterkunft oder zusagende Stellung verschaffen. Er klart 
die Hausgenossen auf fiber seinen Pflegebefohlenen und ermoglicht so 
seine zweckentsprechende Behandlung. Er kann der Sicherungsbehorde 
fiber seiu Tun und Lassen Auskunft geben und so die vielfach schad- 
liche polizeiliche Aufsicht in wirksamer Weise ersetzen. Diese Pro- 
phylaxe des Verbrechens sollte man in ausgedehnterem Masse betreiben, 
als es bisher geschehen ist und als der Vorentwurf vorgesehen hat oder 
auch vorsehen konnte. Der Vorschlag findet sein Analogon in der noch 
kurzlich wieder von Kahl aufgestellten Forderung, jedem jugendlichen 
Angeklagten einen Ffirsorger zur Seite zu stellen. Man mfisste ihm, urn 
seine Tatigkeit zu einer fruchtbringenden zu gestalten, auch gewisse 
Rechte einraumen, denn mit der alleinigen Uebertragung von Pflichten 
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kann kein Amt geschaffen werden. In grosseren Stadten wird sich die 
Einrichtung von Berufsfiirsorgern Iohnen, die angemessen fur ihre Tatig- 
keit bezahlt werden miissen. Ein Anschluss an die Fursorgevereine 
fur entlasseue Gefangene ist zweifellos erstrebenswert. Durck diese 
Einrichtung wurde das sociale Verantwortlichkeitsgefiihl der Masse ge- 
scharft werden konnen. Man muss der Gesellschaft immer wieder vor 
Augen fukren, dass es falsch ist, wollte man nur der Polizei und den 
richterlichen Behorden den Kampf mit deni Verbrechertum iiberlassen. 
Hier hat vielmehr jeder an seinem Teil mitzuarbeiten. Im Hinblick 
darauf wiirde ich es mit Freuden begriissen, dass strenge, sogar recht 
strenge Strafen fiber den verhiingt werden konnen, der bewusst den 
Ruck fall eines Individuums herbeifiihrt. 

Gelingt es, die richtigen Leute fur das uicht leichte Amt des Fiir- 
sorgers zu linden — und ich gebe oline weiteres zu, dass gerade hier 
grosse Schwierigkeiten zu uberwinden, manche Vorurteile zu bekampfen 
sein werden —, dann wird sicker mancher fur die Gesellschaft wieder- 
gewonnen werden. Vor allem wird man, wenn sich die Organisation 
bewahren sollte, leichter von einer Verwahrung absehen konnen, und 
dass so dem Staate erhebliche Kosten erspart werden konnen, liegt auf 
der Hand. Gerade die Durchfiikrung der Ersatzmassnahmen, die in ge- 
eigneter Auswah) an die Stelle der kostspieligen und den einzelnen in 
seiner Bewegungsfreiheit hemmenden und in seinem geschaftlichen Fort- 
kommen schadigenden Verwahrung treten solleu, wird durch die Ein¬ 
richtung des Fiirsorgers erleichtert werden. Als solche Massnahmen sind 
zu erwahnen Dnterbringung in der eigenen Familie, gegebenenfalls nach 
deren Aufklarung und Belekrung, Verpflegung in einer fremden Familie 
(vielleicht sogar in der Form der Familieupflege), Aufenthaltsbcschrankung, 
Wirtshausverbot, Anschluss an Abstinenzvereine, freiwilliger Eintritt in 
Trinkerheilanstalten, Wechsel des Berufs und dergleichen. 

< Abgesehen von der eben bereits betonten Schwierigkeit, die 
geeigneten Krafte zu finden, besteht das noch grossere Bedenken, dass 
der Kranke sich nicht den Anordnungen des Fiirsorgers fiigt, und Zwangs- 
massnabmen stehen fiir diesen Fall nicht zur Verfiigung, durften auch 
wohl kaum zu erwarten sein. Ist aber derjenige, der unter Fiirsorge 
steht, bedingt zur Verwahrung verurteilt oder zwar unbedingt verurteilt, 
aber vorlaufig von ilirem Vollzuge verschont, oder endlich vorlaufig aus 
der Verwahrung entlassen, so gestaltet sich die Tiitigkeit des Fiirsorgers 
vie! erspriesslicher, und die Aussicht, der Verwahrung iibergeben oder 
wieder zuriickgegeben zu werden, ist fur den einzelnen der beste Ansporn, 
sich den Anordnungen des Fiirsorgers zu fiigen; Widersetzlichkeiten 
wurden den unmittelbaren Verlust der ihm noch eiugeraumten bevor- 
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seits erscheint es mir aber bedenklich, cntgegen clem bisherigeuStandpunkte 
des Vorentwurfs, eine andere Behorde etwa vor der Beendigung der 
Strafzeit in Tfitigkeit treten zu lassen, urn eine Entscheidung fiber die 
Notwendigkeit der Vcrwahrung zu treffen. Unerfreulicher, zweckloser 
Formalismus ware es, wollte man die Verwahrung bloss deshalb aus- 
fiihren, weil sie nun einmal beschlossene Sache ist, ohne dass ihre Aus- 
ffihrung sachlich geboten sei, und ich worde liier erinnert an einen Ge- 
moindevorsteher, der den schon lfingst genesenen Geisteskranken gegen 
seinen Willen zwangsweise der Anstalt zufiihren liess, da er alle die 
zeitraubenden Vorarbeiten fiir seine Aufnahme nicht umsonst gemacht 
haben wollte. 

Fur derartige Fallc kfinnte die Einfiihrung einer bedingten Ver¬ 
wahrung den erwfinschten Ausweg geben. 

Meinen Vorschlag mochte ich aber nicht als ein Zeichen iibel an- 
gebrachter Milde angesehen wissen. Im Gegenteil. Wenn eine Ver¬ 
wahrung geboten erscheint, werde ich sie entschieden beffirworten und 
wfirde bei ihrer Durchffihrung die Sicherheit der Gesellschaft koher ein- 
schfitzen, als das Wohl des Einzelnen. Daher will ich auch an dieser 
Stelle nochmals die Forderung aufstellen, dass jede Entlassung aus 
der Verwahrung widerruflich, nicht endgiiltig sein soil. Auch wenn 
man in den zur Verwahrung bestiinmten Anstalten das Progressivsystem 
anwendet, wird ein Irrtum fiber das Aufhoren von Geffihrlichkeit immer 
noch unterlaufeu kfinnen; es muss aber die Moglichkeit gegeben werden, 
dass dieser Irrtum ohne weitere Formalitfiten durch sofortige und aber- 
malige Verwahrung beseitigt werden kann. 

In mciner schon erw film ten Arbeit habe ich den Zivilrichter als 
die Behorde bezeichnet, die mir geeignet erscheint, gegen die Bestimmung 
der Landespolizeibehorde angerufen zu werden. Ich habe mich damit 
in einen Gegensatz gestellt zu dem Vorentwurf, der in seiner Begrfindung 
ausdrficklich von der Notwendigkeit spricht, eutsprechende Bestimmungen 
in die St.P.O. einzuschieben, also offenbar den Strafrichter bevorzugt. 
Dass aber keine grundsfitzlichen Bedenken gegen die Heranziehung der 
Zivilbchfirden besteheu, dfirfte sich schon daraus ergeben, dass mit 
mir auch andere, vor allem Juristen, die Zivilbehorde bevorzugen. 

Ffir mich war aber noch eine andere Erwfigung massgebend. Ich 
habe schon seit Jabr und Tag ffir ein grosses Sammelwerk das Irreu- 
recht zu bearbeiten ubernommen. Der Schwierigkeit dieser Aufgabe 
werde ich mir immer wieder von neuem bewusst, w'enn ich die Arbeit 
wiederum beginne. Natfirlich will auch ich die Aufnahme in eine Irren- 
anstalt moglichst erleichtert und von Formalitfiten befreit wissen; aber 
ebensowenig verkenne ich die Notwendigkeit einer nacbtriiglichen strengen 
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und sachlichen Prufung der Anstaltspflegebediirftigkeit. Dio Haupt- 
schwierigkeit ist aber die, eine geeignete Behorde fur diese Priifung 
zu gewinnen. Ich mochte dalier vorschlagen, zu erwSgen, ob 
nickt den Sicherungsbehbrden auch diese Aufgabe zugewiesen werden 
kann. Die T&tigkeit der Sicherungsbehbrde wiirde damit ihres rein 
strafreclitlichen Charakters entkleidet, und eben das war auch einer der 
Grunde, warum ich einen Zivilrichter vorschlug. Prinzipiell selie ich 
keine Bedenken, zumal der Vorentwurf fur das Schweizerische Straf- 
recht die Unterbringung eines Geisteskranken lediglich zu seinem eigenen 
Wohle erortert, ein Vorgehen, von dessen Nachahmung unser Vorentwurf 
des Strafgesetzbuches mit Recht Abstand genoramen hat. Tatsachlich 
sind aber die Aufgaben der Sicherungsbehorden ganz ahnliche, gleich- 
gultig, ob es sich darum handelt, ob ein Verwahrter aus der Sicherungs- 
anstalt oder ein Geisteskranker aus der Irrenanstalt entlassen werden 
kann oder nicht. Die Aehnlichkeit dcr Aufgabe tritt uns vor alien 
Dingen entgegen, wenn ein Geisteskranker eine strafbare Handlung be- 
gangen hat und unverziiglich einer Anstalt zugefuhrt wird, die Staats- 
anwaltschaft aber bei der Klarheit der Sachlage von jodem Einschreiten 
absieht — nebenbei gesagt, kann in einem derartigen Falle der 
Strafrichter ohne eine Aenderung der Strafprozessordnung die Ver- 
wahrung nicht anordnen —, oder wenn der Geisteskranke nur durch 
Zufall ini letzten Augenblick von der Ausfiihrung des von ihm geplanten 
Delikts abgehalten wird. Diese Falle zeigen, dass im praktischen 
Leben die Uebergauge fliessend sind, wenn auch vom juristisch-fornia- 
listischen Standpunkte aus eine reinliche Scheidung durchfiihrbar und 
notwendig erscheint. 

Es mag dahingestellt bleiben, ob schon die Moglichkeit, nur durch 
Anstaltsbehaudlung eine Heilung oder erheblicho Besserung der Geistesstd- 
rung herbeizufuhren, die Berechtigung oder gar Verpflichtung gibt, den 
Kranken wider seinen und der Angehorigen Willen in der Anstalt zuruckzu- 
behalten. Bei den sog. gemeingefahrlichen korperlichen Krankheiten ist es 
auch nicht die Heiluugsabsicht, die den Gesetzgeber voranlasste, von einem 
Zwang zur Krankenhausbehandlung zu reden, als vielmehr das Bestreben, 
das Publikum uuverzuglich vor Ansteckung zu bewahren und den 
Kranken erst dann zu entlassen, wenn keine Ansteckung mehr droht. 
Von grosserer Bedeutung und an Zahl haufiger sind die Falle, in denen 
wir Irrenarzte deshalb Bedenken tragen, einen Anstaltsinsassen ent- 
sprechend seinem oder seiner Verwandten Wunsch zu entlassen, weil er 
sich oder anderen gefahrlich werden kdnnte, und gerade die Gefahrdung 
anderer, die von der Selbstgefalirdung vielfach nicht zu trennen ist, ist 
auch fur die Dauer der Verwalirung entscheidend. Gerade dadurch, 
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(lass der Sicherungsbeborde eiii weites Arbeitsgebiet ahnliclien Inhalts 
erschlossen wird, bat sie Gelegenheit, sicli eine grosse Routine fiir ihre 
Tiitigkeit zu erwerben. 

Mit der Verwirklichung nieines Vorscblages liesse sich ein weiterer 
Vorteil verkniipfen. Ueber kurz oder lang wird der Ruf nach einem 
Irrengesetz — es brauchen nur die nbtigen Schreier sich wieder ein- 
zustellen — von Neucm erschallen, der nie ganz verstummen wird. Ich 
bin nach wie vor iiberzeugt, dass unsere heutige Zeit noch nicht reif 
ist fiir ein Irrengesetz. Was wir von einem solchen erwarten diirfen, 
lehrt uns der Entwurf des Gesetzes betr. Eutmiindigung in Oesterreicb. 
Es mag zugegeben werden, dass die zurzeit bestehenden Gesetze und 
Vorschriften allzu iingstlich veranlagten Gemiitern nicht ausreichend er- 
sckeinen, um die Einsperrung eines uberhaupt nicht kranken oder schon 
gesunden oder gar nicht anstaltspflegebediirftigen Menschen mit aller 
Gewissheit zu verbiiten. Wird aber die Sicherungsbehorde mit der 
Priifung der Anstaltspflegebediirftigkeit oder Entlassungsmoglichkeit auch 
der nicht kriminellen Kranken betraut, so wird sich das Bediirfnis nach 
einer gesetzlichen Regelung des ganzen Irrenwesens weniger geltend 
macben, nicht nur zu unserem Wohle, sondern auch zum Wohle unserer 
Kranken, die vor unnotiger Beunruhigung (lurch die immer wieder auf- 
tauchenden Gespenster der widerrcchtlichen Freiheitsberaubung bewahrt 
bleiben. 

Die Zukunft wird entscheiden mussen, ob mein Vorschlag, die 
Sicherungsbehfirde auch in den Dienst der allgemeinen Irrenpflege zu 
stellen, sich als brauchbar oder uberhaupt als durchfuhrbar erweist, und 
wenn die Entscheidung auf diese Frage im wesentlichen abh&ngt von 
der endgultigen Gestaltung und Ausfiihrung der Vorschriften, die kin- 
sichtlich der strafrechtlichen Entscheidung getroffen werden, so glaubte 
ich doch, schon heutc meine Ansicht zur Diskussion stellen zu sollen. 

Mir ist bekannt, dass von den verschiedensten Seiten scharf die 
Notwendigkcit betont wurde, die strafrechtliche Seite der Verwahrung 
diirfe nicht mit der verwaltungsrechtlicken Seite der Krankenpflege ver- 
(piickt werden. Ich mochtc bei aller Anerkennung der Richtigkeit dieses 
Grundsatzes meine Anregung nicht aufgeben. Ich ziehe ja nicht das 
ganze Irrenrecht herein, sondern nur eine wichtige Frage, freilich die 
wichtigste, dann aber auch eine solche, die ungezwungen in naher Be- 
ziehung zu den Aufgabeu der Verwahrung steht. Schliesslich aber werden 
(lurch meine Vorschliige Uebergriffe in die Rechte der Partikularstaaten 
vermieden. Es soil nur eine Behbrde geschaffen werden, der die Ent¬ 
scheidung liber die Zul&ssigkeit der Entlassung zustekt. Alles Weilere 
bleibt den Einzelstaaten nach wie vor iiberlassen. Vor allem hoffe ich, 
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mit der Verwirklichung meines Vorschlages die grundfalsche Vorstellung 
zu beseitigen, dass Internicrung ohne Entmundigung niclit zulassig sei. 
Ich wundere micli schon gar nicht mehr, wenn ich ininier wieder und 
wieder dieser theoretisch sowohl wie praktisch ganz unhaltbaren An- 
sicht begegne, so verbreitet ist sie. Zum Beweise dessen nehme ich 
Bezug auf die Begrundung des osterreichischen Vorentwurfs. Dort 
wird ausgefuhrt, dass eine und dieselbe Behorde iiber die Zurechnungs- 
fahigkeit und die Notwendigkeit der Verwahrung entscheiden miisse, uni 
ein Auseinandergehen verschiedenor Behbrden zu vermeiden, und dann 
fahrt die Begrundung fort: „Ist docli heute der Fall nicht selten, dass 
selbst die zivilgerichtliche Entmundigung solcher Personen nicht verfiigt 
wird, die von den Strafgerichten als unzurechnungsfahig erklart werden“. 
Tatsachlich kann aber doch der Unzurechnungsfahige selir wolil imstande 
sein, seine eigenen Angelegenheiten zu besorgen! 

Wie aber auch die Entscheidung iiber meine Vorschliige ausfallen 
moge, darin werden alle Irreniirzte iibereinstiinmen, dass die im § 65 
vorgesehene Verwahrung einen ganz ungeheuren, ich mochte geradezu 
sagen, den grundsatzlich wiebtigsten Fortschritt des St.G.B. vom psy- 
chiatrischen Stand pun kte aus darstellt, und deshalb wird auch hinsicht- 
lich des Wunsches, dass die Bestimmung des Vorentwurfes in dieser 
oder jener Fassung Gesetz warden moge, Einigkeit herrschen. Der Vor- 
teil liegt auf der Hand. Das Gericht wird sich elier dazu entschliessen, 
einen Geisteskranken freizusprechen, wenn in ausreichendem Masse da- 
fur gesorgt wird, dass dennoch die Gesellschaft durch ihn nicht ge- 
fahrdet werden kann. Und dafiir wird gesorgt. Denn eutsprcchend dem 
Richterspruch wird der Kranke unverziiglich, unweigerlich und auch 
tatsachlich der Anstalt ubergeben, die er erst dann verlassen kann, wenn 
ganz bestimmte Voraussetzungen erfiillt sind. Uns lrreniirzten wird die 
Stellung als Sachverstandiger vor Gericht erleichtert; unserer Tiitigkeit 
wird weniger Misstrauen entgegengebracht. Diese Aenderung der Ge- 
sinnung wird aber, wenn auch nur mittelbar und nicht sofort, der 
Irrenpflege uberhaupt zugute kommen. In gleichem Masse, als die Ge- 
fa.hrlichkeit der Geisteskranken weniger die Gemiiter beunruhigt, wird 
auch die Anschauung abnehmen, Gemeingef&hrliehkeit und Geisteskrank- 
heit seien ideutisch. Gerade solche Ansichten miissen nachhaltig be- 
kampft werden, da sie sonderbare Anschauungen iiber Irrenanstalten 
auslosen, das Vorurteil gegen sie dauernd nahren und vor alletn eine 
Fursorge fiir die anstaltspflegebediirftigen Kranken ungemein erschweren. 

Auch nach der kriminal-politischen Seite eroffnet die Einfiihrung 
der Verwahrung eine erfreuliche Aussicht. Denn bewiihrt sich diese 
Neuerung, so wird sich viellcicbt ein Strafgesetzbuch der Zukunft 
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leichter zu der Berecbtigung verstehen, auch die gesunden ruckfalligen 
and Gewohnheitsverbrecher. unabhangig von der Schwere der ihnen zur 
Last gelegten Straftaten, vorzugsweise im Hinblick auf die psychologische 
und kriminelle BeschafTenheit ihrer Personlicbkeit einzusperren fiir eine 
Zeitdauer, die lediglicli durcb ihre Gefahrlichkeit bestimmt wird. Man 
kann es bedauem, dass der Yorentwurf nicbt auch diesen Scbritt noch 
getan hat. Einen Anfang dazu hat der Vorentwurf bereits mit § 89 
gemacht. Deni Anbanger modemer Anschauungen genugt das aber 
nicbt. Man kann es bei der Berecbtigung dieser Anschauungen schon 
verstehen, wenn man versuchen wurde, das Ziel durcb Umgehung des 
Gesetzes erreichen zu wollen. Ein naheliegender, aber ineines Erachtens 
nicht unbedenklicher Weg dazu ware es, wenn man die Grenzen einer 
verminderten Zarechnungsfahigkeit ungewohnlich weit ausdehnte, mag 
auch die Unterscheidung zwischen Sicherungsstrafe gegen unverbesser- 
liche Verbrecher und Yerwahrung pathologischer, gemeingefabrlicher 
Individuen praktisch kaum durchfuhrbar und prinzipiell vielleicht sogar 
zu verwerfen sein. 
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Pathologie der angeborenen, familiaren mid 
hereditaren Krankheiteii, speziell der Nerven- 
und Geisteskrankheiteii 1 ). 

Von 

Heinrich Higier (Warschau). 

I. Einleitung. 

Die Hereditatsfrage, seit Dezennien ein aktuelles Thema in der 
Naturwissenschaft, hat in den letzten Jahren auf sich auch das arzt- 
Jiche Interesse zu lenken gewusst. Fur den Psychiater ist das 
Stadium derselben zunachst nicht bloss vom utilitaristischen, therapeu- 
tisch-prophylaktischen Standpunkte erwunscht, sondern auch vom rein 
theoretischen. Die Ergebnisse der neueren wissenschaftlichen Unter- 
suchungen in der Psychiatrie sind zum Ausgangspunkt der Forschungen 
geworden, welcbe die ganze ultere Erblichkeitslehre zu erschiittem und 
von Grund auf umzustalten versprechen. 

Den Neurologen interessieren in der grossen Gruppe der heredi¬ 
taren Leiden die ausserordentliche Mannigfaltigkeit der Symptome, die 
oft den ganzen Organismus befallen, der h&ufige Ausfall in der funktionell 
und prognostisch wichtigsten Bewegungssphiire, die nicht seltene Kom- 
bination mit psychischen Stbrungeu und schliesslich der enorme Reich- 
tum der anatoraisch nachweisbaren und klinisch diagnostizierbaren Ver- 
anderungen im zcntralen und peripheral Nervensystem und die weit- 
gehenden Divergenzen im pathologisch-anatomischen Substrat. 

Die Hereditatsfrage ist so eng verknupft mit sehr vielen aktuellen 
Zeit- und Streitfragen der Neurologie und Psychiatrie — Degeneration, 
Entartungsstigmen, Genealogie, Transformation, Korrelation, 
Disposition, Endogenitat, Kongenitalitat, Teratologie, Kon- 
sanguinitat, Aufbrauchstheorie, Systemerkrankungen —, dass 
aus diesem Grunde in meinen Ausfiihrungen vielleicht manches Wichtige 
wird iibergangen werden mussen. 

1) Nach einem auf dem Internat. Kongress in Budapest am 30. Aug. 1909 ge- 
haltenen Referat. Die im Jahre 1909/10 erschienenen Abhandlungen konnten gar 
nicht oder nur ausnahmsweise bei der Korrektur ganz kurz beriicksichtigt werden. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



42 


Dr. Heinrich Higier, 


Digitized by 


II. Aiigeboreue, ererbte und erworbene Krankheiten. 

„Spricht mail in der Neuropathologie von hereditar-familiaren Er- 
krankungen" — schrieb ich vor 15 Jabren in meiner Monographic 
„iiber die seltenen Formen der hereditaren und familiaren Him- und 
Riickenmarkskrankheiten 11 *) —, „so ist darunter diejenige Gruppe zu 
versteben, bei der die Entstehung des Leidens keiner von aussen kom- 
nienden, eventuell in den Kcirper erst von aussen ber eindringenden 
Schiidlichkeit zuzuscbreiben ist. Ihr Entsteben ist vielmehr durch be- 
stimrate, k on genital gegebene, besondere Verbaltnisse der Kbrper- 
beschalTenbeit begriindet, und eben durch die von vornherein wider- 
standsscbwacbe Organisation bestimmter nerviiser Systemc sind letztere 
von Hause aus zu einem frubzeitigen Untergange priidisponiert.“ Die- 
selbe Definition ist aucli jetzt aufrecbtzuerhalten, trotzdem unsere An- 
sicbten fiber Hereditat bedeutende Modifikationen in den letzten Jabren 
durchgemacht haben. 

Vererbung nennen wir den materiellen Vorgang der Ueber 
tragung kfirperlicher und geistiger, normaler und abnormer 
Eigenscbaften von einer Generation auf die nachfolgenden. 
Wir bezeichnen damit die Tatsache, dass Organismen Nachkommen lier- 
vorbringen, die ihren Eltern in hobem Grade iihneln. So naturlicb 
und selbstverstandlicb diese Definition ist, so schwer zu boantworten 
sind manche elementare Erscheinungen der Vererbung. Ich will nur 
nennen nach E. Teichman, dem ich bier folge, die wicbtigsten: 
Welches sind die materiellen Grundlagen der Vererbung und wie liisst 
sich aus ihnen die Bestjindigkeit des Arttypus ableiten? Was vermag 
das geschlechtliche Geschehen fiir die Erklfirung der Vererbung indivi- 
dueller Bcsonderheiten zu leisten? Wie geschieht die Uebertragung der 
Artkennzeichen von einer Generation auf die andere? Warutn wird in 
pathologischen Fallen nicht die ganze Deszendenz in gleicher Weise 
affiziert? Warum kann nach mehreren, durchaus normalen Geuerationen, 
bei einem fernen Deszendenten durch atavistischen Hiickscblag das 
Pathologiscbe des Stammvaters plotzlich sich wieder oflfeubaren? Warum 
bier Konstanz, dort Abweichungen vom angestammten TypusV Warum 
vererbt sich Krankheit nicht so notwendig, wie der Typus, wie die 
wesentlichen anthropologischen Merkraale eines Menschen? 

Stutzt man sich in erster Linie auf Tatsachen, die zur Erklarung 
der Vererbung herangezogen zu werden beanspruchen diirfen, so muss 

1) H. Higier, Ueber die selteneren Formen der hereditaren und familiaren 
Hirn- und Riickenmarkskrankheiten. Deutsche Zeitschr. f. Nerven. 1897. Bd.lX. 
S. 1—7G. 
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die Grundlage einer Vererbungsth eorie die Anschauung 
bilden, dass die Geschlechtszellen — richtiger die Chromo- 
somen ihrer Kerne — die Trager der vererbbaren Eigen- 
schaften sind. Der Kern sowohl des unbefrucbteten Eies, wio auch 
der Samenzelle cntkalt die Anlagen zur Ausbijdung des ganzen nor- 
malen Individuums. Das befruchtete Ei, d. h. die Keimzelle, besitzt 
also die Anlage fur jede zu iibertragende Eigensehaft in zweifacber 
Ausgabe. Warurn unter Umstanden die eine wirksamer und fiber die 
andere latente dominiert, ist nicht bekannt. Hierdurch wird es erkliir- 
lich, dass Ziige der grosselterliclien oder einer nock weiter zuriick- 
liegenden Generation wieder auftaucben konnen, nachdem sie eine oder 
mehrere Generationen iibersprungen liaben. Die Eutstehung der Ge- 
schlechtszellen bringt es ja mit sick, dass die bei der Vereiuigung von 
Ei- und Spermakern entstandenen Merkmalpaare wieder in ihre Kom- 
ponenten zerlegt werden. 

So betrachtet, ist die Vererbung in doppeltem Sinne als die er- 
baltende Macht im Elusse organischen Geschebens zu bezeichnen. Durcli 
die bei der Befruchtung vor sich gehende Miscbung der An- 
lagekomplexe zweier Indivfduen — Ampkimixie — kann eiu 
Neues niemals entsteken. Das Kind ist, nimmt man seine Merk- 
male einzeln vor — von der Form der Nase bis zum Ablauf der Hirn- 
tatigkeit —, nickts wie eine Wiederkolung von Vergangenkeiten. Nur 
die Kombination, in der die Merkmale der Ahnen auftreten, wechselt 
fortwahrend wie das Bild im Kaleidoskop. Aber neue Eigenschaften 
konnen auf dem Wege der Vererbung nicht entsteken. 

Nock in einem anderen Sinne gebiihrt der Vererbung die Bezeich- 
nung einer erkaltenden Macht. Die Substanz der Organismen bedarf 
einer fortwiihrenden Erganzung, die wiederum von dem Wandel in den 
Ernahrungsbedingungen beeinflusst wird. So werden in den Vererbungs- 
tragern individuelle Abweickungen hervorgerufen, die des Ausgleiches 
bediirfen, um nickt pathologisch zu werden. Die Vermisckung der Ver- 
erbungssubstanzen zweier verschiedener Individuen kann diese Aufgabe 
erfiillen durcli die Spaltung der Merkmalsanlagen, die liier eingreift. 
In diesem Sinne wirkt die Vererbung fordernd und erhaltend auf den 
Fortbestand der Art. 

Auf den Mechanismus der erblichen Uebertragung geke ich absicht- 
lich nickt ein. Bing hat unlangst die wicktigsten Theorien der 
Hereditat in ikren Grundziigen rekapituliert. VVeder die altere 
Darwinsche morphologische Pangenesis mit ikren „Keimcken“ 
oder „Gemmulae“, noch die erweiterte neue Theorie de Vries der 
„intrazcllularen Pangenesis 1 * mit ikren „Pangenen“, noch die 
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Polarigenesis Spencers mit ihren „physiologischen Einheiten“ haben 
das Ratsel der Vererbung und den atavistischen Riickschlag auf einen 
Aszendenten zu Ibsen vermocht. Sowohl die Natur als Genese der 
Alterationen der Zeugungsstoffe ist ganz ratselhaft geblieben trotz der 
verlockend klingenden mecbanistiscben Hypotkese Haeckels der 
Perigenesis mit dem „unbewussten Gedachtnis der Plastidulen**, trotz 
der ihr nahe verwandten Theorie Naegelis mit ihren „molekel- 
artigen Mizellen** und trotz der genialen moderusten Weismann- 
schen humoral-biochemischen Theorie der Kontinuitat des 
Keimplasmas mit ihren „Biophoren“, ihrem „somatischen Plasma 1 *, 
den ,,Determinanten und Iden des Keimplasmas**. Die meisten Theorien, 
auch die neuesten, wie Haackes Theorie der Gemmarien und 
Hatscheks der Ergatiilen, Semons der Engrammen und Herings der 
Mneme, Ibsen kein Ratsel, sondern umschreiben eiu Ratsel durch ein 
anderes. Hier scheint sich tatsachlich vor unser Denken eiue Schranke zu 
ziehen, hinter der der tausckende Schein phantastischer Spekulation liegt. 

Viele Tatsachen der Vererbung und der Variabilitiit sind durch den 
gewaltigen Aufschwung der Naturwissenscbaften und durch das syste- 
matische Studium der EntwickeluDgsgeschichte seit Darwin klargelegt 
worden, aber gerade beim Menscheu sind unsere Kenntnisse noch iiusserst 
mangelhaft und unzuverlassig, vor allem die pathologischeu Beziehungen. 
Die Materie ist an sich ungewohnlich schwierig und verwickelt, sodann 
hat die zielbewusste Forschung hier seit kaum 50 Jahren eingesetzt, 
eine im Verhaltnis zur menschlichen Geueratiousdauer viel zu kurze 
Zeit, um ausreichende exakte und einwandsfreie Beobachtungen zu 
sammeln. Schliesslich sind ja die personlichen Erfahrungen des Einzelneu 
in diesem Gegenstand stets zu beschrankt, um auf Grund derselben 
allgemein giiltige Folgerungen fiber die Hereditiit zu erlaubeu. 

Interessant bleibt fiir die Pathologie die Tatsaclie, dass 
auch ganz geringe individuelle anatomischc Variationen ver- 
erbt werden konnen (Nase der Orleans, Unterlippe der Habsburger, 
Linkshandigkeit maucher beriihmten Dynastie). 

Um ein Beispiel anzufiikren, sei auf das Nervensystem hinge- 
wiesen. Seit langerer Zeit scheukt man der Gehirnoberflache, ins- 
besoudere der Gestalt, dem Aussehen, der Form und der Anzahl der 
Windungen und Furchen hervorragender Menschen besoudere Aufmerk- 
samkeit, indem man hofftc zwischen den anatomischen Verschieden- 
heiten und den verschiedenen geistigen F&higkeiten des Hirnbesitzers 
bestimmte Beziehungen zu ermitteln. Ohne mich auf die Ergebnisse 
dieser grob makroskopischeu Untersuchungen einzulassen, will ich nur 
darauf hinweisen, dass die individuellen Variationen derGehirn- 
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oberfl&che nach den neuesten Untersuchungen sicli vererben 
kfinnen. 

Karp I us suchte dem Vererbungsproblem etwas nfiher zu treten 
durch systematische Untersuchung der Frage nach der Familieuahnlich- 
keit im Furckenbild des Grosshirns, vergleichend bei Meuschen, AfTen, 
Ziegen, Katzen und Hunden. In den 26 untersuchten Mensckengekirnen 
fand sich Vererbung der Gehirnfurchen, was besonders beachtens- 
wert ist, da die Gyri kaum zuftillige Faltungen darstellen, sondern in 
dem Furchenbild wohl eine innere Organisationstendenz des Gehirns zuin 
Ausdruck kommt. Die familiare Zusammengehorigkeit der Individuen 
kann sich also nicht nur im ganzen Aeusseren und in ihrem psychischen 
Verhalten, sondern auch in dem gesamten Habitus des Gehirns, bzw. in 
einem Furchenbild kundgeben, dessen mehr oder minder zahlreiche 
Variablen durch ihre Uebereinstiramung bei mehreren Mitgliedern eiuer 
Familie die hereditare Uebertragung bezeugen. 

Es ergab sich weiterhin, dass im allgemeinen eine gleich- 
seitige, keine gekreuzte hereditare Uebertragung der Gehirn- 
oberflache stattfindet. Eigentiimlichkeiten der rechten Hemisphere 
bei einem Familienmitglied fanden sich bei dem anderen wieder auf 
der rechten Hemisphere und die der linken links, worauf wahrschein- 
lich u. a. auch die von Ogle bei 50 pCt. der Linkshandigkeit festgestellte 
Familiaritat beruht. 

Von analoger Uebereinstimmug der Furchen an den entsprechenden 
Oberflechen der vier Hemispharen eines Thorakopagen berichtete ziem- 
lich genau Bo lk. 

Im Riickenmark und Hirnstamm weisen sehr stark variierende, 
phylogenetisch jiingere Teile (Pyramidenbahnen) anscheinend weniger 
deutliche Familienehnlichkeiten auf, als weniger stark variierende, 
phylogenetisch viel eltere Teile, wie z. B. der Hypoglossuskern. 

Fur die Lehre von den angeborenen Krankheiten des Nervensystems 
sind noch bemerkenswert die Befunde familiaren Auftretens 
einer Asymmetrie der Vorderstrfinge, einer Hydromyelie, eines 
Conductor sonorus, mfichtiger Entwickelung eines Tractus pedun- 
cularis transversus, einer Heterotopie der Substantia gelatinosa trige¬ 
mini usw. 


Was ist unfer angeborener Entwicklungshemmung zu ver- 
stehen? Nach manchen Autor^n ist die Entwicklung als ein 
weit fiber den Zeitpunkt der Geburt hinausreichender Prozess 
aufzufassen. Das Wachstum und die Ausgestaltung des Zentralnerven- 
systems erfahren ihre Zunahme und Vollenduug bis tief hinein ins 
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extrauterine Leben, ja es weist diflferentielle Vollendungsprozesse bis 
iiber die Pubertiitsjahre auf. Eine Schadigung der Entwicklung, eine 
Entwicklunghemmung wird somit resultieren, wenn eine Noxe, ausser- 
oder innerhalb entstanden, zur Zeit der Entwicklung zur Wirkung ge- 
Jangt. Bei der langen Zeit, iiber die die Hirnentwicklung sicli erstreckt, 
kann dies sowohl zur Fiitalzeit, als extrauterin, in der Kindheit und 
.lugendzeit eintreten. Von diesem Standpunkt ausgehend, wird beispiels- 
weise die grosse Mannigfaitigkeit derjenigen Entwicklungshemmung ver- 
standlich, die man in der Pathologie der heredodegenerativen Nerven- 
krankheiten als Infantilismus im Laufe der Zeit kennen gelernt hat: 
Myxinfantilismus (Brissaud), Dystrophischer Infantilismus (Lorain), 
Mitralinfantilismus (Ferrancini), Pellagrainfantilismus (Lombroso), 
Malariainfantilismus (Lancereaux), Heredoluetischer Infantilismus 
(Fournier) u. A. (Anton, Sancte de Sanctis, di Gaspero). 

Um bloss den Myxinfantilismus als Paradigma zu wahlen, sei 
erwiilint, dass das wichtigste Moment des thyreogeneu Infantilismus 
neben den infantilistiscben Symptoraen die Erscheinungen sind, welche 
durch den Schilddriisenmangel bedingt sind. Der Infantilismus kann 
jedoch sowohl durch angeborenen Mangel der Druse, als durch einen 
mechanischen Verlust derselben im fruhen Leben verursacht sein, durch 
eine Entwicklungshemmung oder friihzeitig erworbene krankhafte Aplasie 
derselben. Die meisten sonstigen merkwurdigen, typisch wiederkehreuden 
Symptome sind dem infantilistiscben Komplex nicht subordiniert sonderu 
koordiniert. 

Neben dem Infantilismus bei Ausfall innerer Sekretion verschiedener 
Art (Schilddriise, Eierstock) ist besonders erwahnenswert die auf Grund 
einer primaren Hirnentwicklung zu stande kommeude 
Hemmung der allgem einen Entwicklung: Infantilism us infolge 
H irnaplasie. 

Nicht ohne Recht wird zur selben Gruppe auch der psychische 
Infantilismus im engcreu Sinne gezahlt (Anton, di Gaspero), be 1 
dem es sicli um einen Stillstand der intellcktuellen F&higkeiten handelt, 
der sicli moglicherweise ebenfalls infolge Perturbation von Driisen- 
sekretion einstellt im Beginn der Pubertiit oder in der zweiten Kindheit. 

Enter partiellem Infantilismus wollen manche Autoren die- 
jenigen Falle verstehen, die sicli durch beschrankte Entwicklungs¬ 
hemmung einzelner Organe oder Systems auszeichnen (z. B. Hypoplasie 
des Kleinhirns, Aplasie der Hinterstrange, der Vorderhorner des Rucken- 
markes). 

Der Infantilismus, im weitesten Sinne aufgcfasst, ist 
nacb Vogt ein mannigfacher Komplex der kbrperliehen und 
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psychischen Entwicklungshemmung, der aus exogenen und 
endogenen Ursachen hervorwachsen kann, der durck den 
Grad, wie er einzelne Teile des Organismus oder den ganzen 
Organismus uud speziell die Hirnentwicklung in Mitleiden- 
schaft zieht, sowie durch die Zeit des Einsetzens jener 
Hemmung die allerverscbiedensten Zustandsbilder liefern 
kann. Es ist immer der Ausdruck einer auf tiefere Ursachen zuriick- 
gehenden Behinderung im Ablauf und Abschluss der Entfaltung des 
Organismus und seiner Teile, er wird aber klinisch dadurch so ver- 
scbiedenartig, dass entweder nur die Entwicklungshemmung 
(Infantilismus) allein fur uns in Erscheinung tritt, oder dass 
die ursachliche Krankheit zu einem bestimmten, gelegentlich vor- 
herrschenden Zustandsbild (Myxbdem, Mongolismus) fflhrt, in welchem 
der Infantilismus nur einenTeilder Krankheitserscheinungen 
bildet. 

Infantilismus und Hemmungsbildung unterscheiden sich lediglich 
durch den einen Umstand, dass die Hemmungsbildung das Stehen- 
bleiben auf einem intrauterinen Standpunkt, der Infanti¬ 
lismus resp. Juvenilismus auf einem kindlichen resp. jugend- 
lichen extrauterinen Standpunkt bedeutet. Im Prinzip sind also 
beide vollkommen das Gleiche und es lasst sich schwer denken, dass 
atavistische Erscheinungeu, die doch ausgesprochene Missbildungen sind, 
Veranlassung geben konnten zu der Bildung einer neuen Art. 


Von grossem Interesse sind beim Studium der Hereditat die eben 
kurz beruhrten altruistischen Erscheinungen im Organismus, die 
in den letzten Jahren naher diskutierten Korrelationen im tierischen 
Organismus, unter denen ich histochemische und histogenetische 
unterscheiden niochte. 

Als augenfalliges Beispiel der pathologischen cliemischen 
Korrelation, die besonders beim jugendlichen und fOtalen Organismus 
von durchgreifendem Einfluss ist, sind die vielfachen, oben ge- 
nannten schweren Entwicklungsstorungen anzufiihren, welche 
ihren Ursprung in der Familie verdanken der abnormen 
Tatigkeit mancher driisiger Epithelabkommlinge (Dysgenita- 
lismus, Dyspinealismus, Dyspituitarismus, Dysthyreoidismus 
usw.): die anomalen sekund&ren und tertiaren Geschlechtscharaktere 
bei fehlerhaft angelegten Geschlechtsdriisen (somatischer Infantilismus), 
die vorzeitige Pubertatsentwicklung bei Affektion der Glandula pinealis, 
die ratselhaften Beziehungen der schweren Storung der Psyche und der 
Skelettbildung beim kongenitaleu Kretinismus zur Schilddriise, inanchc 
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Formen von Psychoinfantilismus bei Thymuserkrankungen, die akro- 
megalische Wachstumsaffektion der Knochen und Weichteile, die iiber- 
massige Fettentwicklung bei Wuchernng der Hypophyse, die somatischen 
(sekundare Gescblechtscliarakteristika) und psychischcn Ausfallserschei- 
nungen bei angeborenen und strumaartigen NebennierenlSsionen usw. Die 
Korrelation der Driiscn untereinander, die Kompensation 
des Ausfalles einer Druse mit innerer Sekretion (Hypo- 
funktion) durch Vergrosserung einer andereu (Hyperfunktion) 
ist beim kindlichen Organismus reger und evidenter, ebenso 
wie die gegenseitigen Beziehungen des Zentralnervensystems zu den 
Driisen. Experiraentell (Fichera, Biedl, Falta, Rudinger, Theo- 
dosieff u. A.) und klinisch ist nachgewiesen u. A., dass nach Aus- 
scheidung der Keimdrusen korrelativ eine Hypertrophie der Hypo¬ 
physis eintritt, bei Kastration oder Sch&digung der Hypophyse ein 
besonderes Wachstum, namentlich des Knochen- und Fettgewebes, 
nach Entfernung der Eierstocke Vergrosserung der Nebennieren, 
nach Degeneration der Nebennieren (suprarenale Strumen) Pseudo- 
hermaphroditismus, der sich auch auf sekundare Geschlechtscharakteristika 
erstreckt (mannliche Behaarung und Stimme bei Frauen), sich einstellen. 
Die Wechselbeziehungen der Organe, wclche der inneren Sekretion vor- 
stehen, die der Hyperfunktion gelegentlich irn selben Organe nach- 
folgende Hypofunktion (z. B. Hyper- und Athyreoidismus) erklaren die 
grosse Mannigfaltigkeit der klinischen Bilder in der menschlichen 
Pathologie der angeborenen Drusenanomalieen. 

Wir brauchen also nicht nur auf die anatomische Form — wie 
Hansemann sich ausdriickt — des Individuums einzugehen, auf seine 
iiussere Gestaltung, die Variation seiner Knochen und innerer Organe, 
sondern wir sehcn, dass diese Variationen auch in dem allgemeinen 
Stoffwechsel zum Ausdruck kommen, der abhSngig ist von der 
Funktion siimtlicher Organe gemeinsam. Wir sehen also, dass die 
hauptsachlichsten der Blutdrusen wegen ihres in vieler Beziehung anta- 
gonistischen Verhaltens in eine den Stoffwechsel steigernde, 
acceleratorische Gruppe (Thyreoidea, chromaffines System, In- 
fundibularteil der Hypophyse) und eine hemmende, retardierende 
Gruppe (Pankreas, Epithelkbrperchen) getrennt werden kounen, er- 
worbener und angeborener Herkunft. 

Es durfte jedenfalls das Studium der Organe mit innerer 
Sekretion ungemein fruchtbare Gesicbtspunkte fur die Be- 
urteilung der konstitutionellen, meist angeborenen Momente 
bei der Entstehung von Nervenkrankheiten ergeben. Es ist 
gewiss keiu Zufall, bemerkt richtig Margulies, dass gerade bei der 
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Mebrzahl jener Erkrankungen, bei denen das iiussere krankheitserregende 
Moment so gering ist, dass wir sie als Konstitutionserkrankungen zu be- 
zeichnen pflegen, immer haufiger pathologische Zustande in den Organen 
mit innerer Sekretion nachgewiesen werden, und gewiss wird ein ge- 
naueres Studium dieser Organe auch eine gleich bedeutsame Rolle bei 
der Entstehung von Nervenkrankheiten nachzuweisen imstande sein, da 
die Beziehungen dieser Organe zum Nervensystem innige und viel- 
verzweigte sind. 

Lassen alle diese, gelegentlich kongenital und heredofamiliar auf- 
tretenden Krankheitszustande die ErklSrung zu, dass gewisse von be- 
stimmten Drusenorganen gebildete Substanzen durch Vermittlung des 
Xervensystems fernliegende Teile des Organismus trophisch beeinflussen 
(chemische Korrelation), so sind viel weniger bekannt die kausalen 
Beziehungen in den histoplastischen oder b istogenetisch en 
Korrelationen, die bei den ererbten Zust&nden eine grosse Rolle 
spielen. Diese Korrelationen sind besonders gut am Auge zu studieren. 

Wahrend Gesichtsziige, Stirnfurchen und andere KOrperformen, in 
deren Bildung Kinder den Eltern und Voreltern ahnlich sind, nicht 
mathematisch formuliert werden konnen, bestelit ehen das Auge, dessen 
Refraktion nichts weiter ist, als seine Konstruktionsformel, aus an- 
naherend kugeligen Gebilden, Hornhaut, Linse, deren Radien wir messen 
und in ein Verhaltnis zn ihrer gegenseitigen Lage bzw. zur Augenachse 
setzen konnen. Durch Messung der Hornhautkriimmung und Gesamt- 
refraktion ganzer Familien wurde von Best, dcm icb bier folge, das 
statistisch gewonnene Material der Vererblichkeit bestimmter Refraktions- 
anomalieen bestatigt. Es zeigte sich dabei, dass die erblich iiber- 
kommene Refraktion nicht allein auf bestimmter Krummung 
der Hornhaut beruht, sondern dass sie ein Verhiiltnis der 
einzelnen formgebenden Faktoren der Augen ausdruckt 
(der Hornhaut, Linse, Distanz der Hornhaut von der Linse, Lange der 
Augenachse), dass somit die histogcnetische Korrelation der 
einzelnen Teile des Auges vererbt wird, wo familiar Astigma- 
tismus, Kurz- oder Fernsichtigkeit vorliegt. 

Auf die erbliche Korrelation weist auch besonders hin die Kom- 
bination mancher Refraktiousanomalieen mit angeborenen Fehlern an 
den Geweben des Auges (querovale Form des Sehnerven, Fehlen der 
Linse, zentrale Amblyopie), wo es doch scheinen konnte, dass die 
Sehnervenbildung mit der Hornhautrefraktion gar nichts miteinander zu 
tun habcn. Es mussen somit enge entwicklungsgeschichtliche Be¬ 
ziehungen zwischen Netzhaut und dioptrischem Apparat des Auges an- 
genommen werden und bei Fehlern des nervbsen Augenanteils 
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cine hiiufige korrelative Fehlbildung an alien anderen Ge- 
weben des Auges erwartet werden. 

Als eine weitere Illustration zu diesem Satz fiihrt Best die Ver- 
haltnisse bei der par excellence angeborenen und hereditaren Farben- 
blindbeit an. Hier kommt es oft zu einer typiscken Korrclation, einem 
festen Symptomenkomplex; Makulaherd, Nystagmus, Photophobie, totale 
Farbenblindheit, trotzdem an sich der Makulaherd der Netzhaut mit 
der Farbenblindheit nichts zu tun hat, denn die normale Peripherie 
des Augenhintergrundes ist ebenfalls farbenblind. Wir werden spiiter 
zu seheu bekommen, dass ahnliche Verhaltnisse herrscben bei gleich- 
zeitig vorkommendem Pektoralisdefekt und Brustdriisenbvpoplasie, 
Bauchmuskeldefekt und Kryptorchismus, familiarer Marie’scher Hypo- 
plasie des Kleinhirns und Optikusatrophie, familiarer amaiirotischer 
Idiotie und Makuladegeneration, kongenitaler pigmentoser Retinitis und 
Atrophia familiaris n. optici usw. 

In der Tat bedcuten die sogennnnten „ Degenerations- 
zeichen“, die so viel von sich in der Hereditatslehre sprechen lassen, 
aucli nichts anderes als angeborene Verbildungon irgend 
welcher Korperteile oder Organe, die in Korrclation zu der 
defekten Gehirnanlage stehen. Es geniigt wohl dieser Hinweis, 
urn das Bestehen teils lockerer, teils mehr fester Korrelationen zwischen 
den einzelncn Organen und Geweben als allgemcines Gesetz in der Ver- 
erbungslehre zu bestiitigen und urn das Kapitel von den Entartungs- 
zeichen (Stigmata hereditatis) von diesem Gesichtspunkte aus zu inter- 
pretieren. „Das Bindeglied — meint Bittorf — zwischen den ausseren 
Zeichen der nicht gesetzmassigen Entwickelung und der Anomalie des 
Nervensystems bildet der gemeinsame Ursprung der ausseren Bedeckung 
und des Zentralnervensystems aus dem ektodermalen Keimblatte. Die 
moisten und wichtigsten der sichtbaren Degeuerationszeichen spielen sich 
am Ektoderm ab oder sind von primaren WachstumsstOrungen desselbeu 
abhiingig. Viel seltener spielen sie sich an deren epithelialen Keim- 
blattern ab, die aber ihrerseita wieder innigere Bezielmngen zum Ekto¬ 
derm liabeu. So muss man wohl den Zusammenhang und die wissen- 
schaftlicho Berechtigung, von ausseren auf innere Anomalien zu schliessen, 
anerkennen. Man darf analog den Stbrungen am sichtbaren Teil des 
ausseren Keimblattes am unsichtbaren (Nervensystem) Yeranderungen 
annehmen. Degeuerationszeichen und neuropathische Anlagen 
werden also meist nicht in einem Abhangigkeitsverhftltnis, 
sondern in Parallele stehen. Beide sind wohl bedingt durch an¬ 
geborene Storuugen der Zelltiitigkeit, des Zellwachstums und der Lebens- 
energie (sei es Ucber- oder Mindermass), im ungleichmassigen Wachs- 
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turn und Stehenbleiben der Zellkomplexe auf friiheren Stufen. Miss-, 
Heramungs- und Riickschlagsbildungen sind so leicht erklilrlich. u 

Es ware unbedingt Zeit, an die Stelle des nebligen Begriflfes Rege¬ 
neration 11 , womit jetzt Missbraucb getrieben wird, eine biologische De- 
finition treten zu lassen. Alle Krankheiten und alle entwickelungs- 
mechanischen Abweichungen sollen als Ursache der Degeneration aus- 
geschlossen werden, der Begriff der Krankheit iiberhaupt aus der Dege¬ 
neration verschwinden. Degeneration ist eine bei derKopulation 
entstehende Korrelationsstdrung somatischer oder psy- 
chischer Natur. Der Korrelationsverlust kann sein quantitativ 
(z. B Disproportion einzelner Korperteile, Mikrocephalie, Prognathie) 
resp. quaiitativ und zwar Ortlich oder heterotopisch (z. B. 
das Vorkommen mannlicher Merkraale bei Frauen) und zeit licit 
■oder heterochronisch (z. B. vorzeitige Senescenz oder verspHtete 
Pubertat usw.). 

In diagnostischer Hinsicht werden wohl besondcre Be- 
achtung diejenigen Degenerationszeichen verdienen, die auf 
direkte Schwache des ektodermalen Keirablattes hinweisen 
und somit in inniger Korrelation mit dem Nervensystem 
stehen, somit in erster Linie Abnormit&ten und Deformierungen der 
Gehirnschadelkapsel, der Schadelbasis und des Gesichtsschadels (fliehende 
Stirn, wenig ausgebildetesHinterbaupt, Assymmetrien des Gesichtsskelettes, 
Prognathie, Spaltbildungen) und Storungen innerhalb nervOser Organe 
(Tics. Nystagmus, Muskeldefekte, angeborene Labyrinthtaubheit). Da das 
Auge als Teil des Gehirns entsteht, so konnen wir hier erwarten, viele 
korrelative Beziehungen zu linden. Und tatsachlich bestiitigt sicli das 
schou bei geringer geistiger Minderwertigkeit (Goelpke, Sclioen und 
Thorey), die von Refraktionsanoraalien, Farbenblindheit, Schielen sehr 
oft begleitet wird. Angeborene Augcnfehler finden sicli auch viel hautiger 
bei geistigen Erkrankungen mit erblicher Belastung, als bei solchen 
ohne (Pilcz und Wintersteiner). 

Gehdren somit die Hemmungsfolgen — sowohl 'in der ganzen 
korperlichen Entwickelung als auch in der Gestaltung einzelner Organe 
oder einzelner Systeme — in das weite Gebiet der Degenerationszeichen, 
so liaben viele unserer Kenntnisse in der Ursachenlehre das Dogma von 
ihrem hohen prognostischen Wert erheblich eingeengt. Diese Dinge sind 
in ihrer Bedeutung eine Zeit lange weit uberschiitzt worden, indem man 
ubersah, dass die wichtigsten Degenerationszeichen, auch wenn 
sie gehauft bei einem Individuum auftreten, hochstens als eine Unter- 
stutzung bei der Beweisfiihrung angesehen werden konnen und nur den 
Uinweia enthalten, dass auch das Nervensystem an dieser 
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Entwickelungshemmung oder -Anomalie teilhaben kOnne, 
aber nicht mfisse. 

Die Vererblichkeit normaler individueller Variationen und patholo- 
gischer Entartungszeichen zwingt uns dazu, streng zu trennen in der 
Hereditfitslehre die Pr&disposition oder den krankhaften Korperbau 
von pathologischen Verfinderungen, die sich uuter deni Einfluss der 
Krankheit bilden. Nur die Disposition wird vererbt, die als 
erhfihte Vulnerabilitat besteht und eines ausseren Anlasses 
bedarf (Exposition), uni manifest zu werden. Die drohende erb- 
liche Krankheitsanlage, wclche bei gfinstiger Kreuzung schon in der 
nacbsten Generation gemildert sein kann, bleibt ohne aussere pathogene 
Ursachen baufig eben nur Drohung, die nicht zur Tat wird. 

1st tatsachlich unter Krankheit zu verstehen die Reaktion eines 
Organismus auf den Krankheitsreiz, so muss man als Disposition defi- 
nieren die Eigenscbaft des Menschen, auf gewisse Reize init ciner ge- 
wissen Krankheit zu reagieren, auf die eine andere Tierspezies nicht 
reagiert. 

Mit Recht glaubt F. Hamburger in seinen interessanten Aus- 
fubrungen fiber Pathogenese des Kindesalters, dass, sowie verschiedene 
Arten wegen der Verschiedenheit ihrer Zellen eine verschiedene Dispo¬ 
sition zu derselben Erkrankung — Artdisposition — zeigen, es auch 
innerhalb derselben Art je nacli Rasse und sogar nach Familie eine 
quantitativ verschiedene Disposition fiir dieselbe Erkrankung gebe 
(Rassen- und Familiendisposition). Und eben so gebe es indivi- 
duelle Schwankungen in der Krankheitsdisposition, die sich besonders 
in dem Verlaufe ein und derselben Erkrankung bei verschiedenen Indi- 
vidueu zeigt. 

Wo Familiendisposition vorliegt, sei in der Regel ein bestimmtes 
Alter — meistens das jugendliche — besonders gef&hrdet (sogenannte 
Altersdisposition), wobei Summation sch&dlicher Moniente die Dis¬ 
position steigert (sogenannte erhohte Disposition). Wir werden unten 
— bei Besprechung der Hereditatsfrage in der Psychiatric — sehen, 
dass manche uamhaften Psychiater noch spezielle Dispositionen zu 
bestimmten Krankheitsgruppen unterscheiden. Dasselbe, was fiber 
Disposition, gilt auch von der Immunitat, mag dieselbe humoraler oder 
zellulfirer Natur sein. Wir mfissen annehmen, dass die v&ter- 
liche und mfitterliche Geschlechtszelle nicht nur die Art-, 
Rassen- und Familieneigentfimlichkeiten, sondern auch die 
Individualeigentiimlichkeiten des Vaters bezw. der Mutter in 
sich tragen. Und wenn wir uns nun vorstellen, dass alle diese Eigen- 
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tiimlichkeiten von Vater und Mutter in der bei der Zeugung aus den 
Geschlechtszellen entstandenen Miscbungszelle vorhanden sind, und dass 
alle diese Eigentiimlickkeiten, die auf einer ganz bestimmten Zusaromen- 
setzung des Zellprotoplasmas beruhen, durch Assimilation des Nalir- 
uiaterials auf jede einzelne Zelle des Kindes ubergekt, so ist es begreif- 
lich, warum das Kiud den Eltern selbst bis in individuelle Eigentumlich- 
keiten gleicht. 

Sehr uberzeugend hat Martius im Anschluss an Weismann das 
fiir die allgemeine Pathologie so wichtige Gesetz in der Weise formuliert, 
dass nur solche Eigenschaften der Eltern auf das Kind vererbt werden 
kdnnen, die in deren Geschlechtszellen irgendwie niedergelegt sind. 
Enter „ererbt“ will er biologisch nur solche Eigenschaften verstehen, 
die als Anlagen im Keimplasma der elterlichen Geschlechtszellen er- 
halten waren. Ist Verschmelzung der Geschlechtszellen vollendet, so 
ist der Akt der Vererbung trledigt. Was dann im Mutterleib auf den 
wachsenden Embryo hinzukommt, ist eine aussere Einwirkung. 

Angeboren ist also der allgemeine Begriff. Er umfasst, 
was zur Zeit der Geburt in und an dem Individuum vor¬ 
handen ist, ererbt ist der speziellere, er umfasst, was nur 
durch die Keimstoffe dem Individuum zu Teil wurde. Das 
Anlagekapital an geistigen und kOrperlichen Eigenschaften und Eigen- 
tumlicbkeiten, das ein Jeder mit auf die Welt gebracht, verdankt er 
beiden Eltern zu gleichen Teilen. Die Mutter, die das Kind aus- 
tragt, kann wohl die Entwickelung modifizieren (hemmend, 
furdernd), aber der fixierten Erbmasse nichts Neues, keine 
Determinante im Weismannschen Sinne hinzufugen. In diesem 
streng begriff lichen Sinne gebe es also keine hereditaren Krankheiten. 
Aeussere Ursachen Ibsen Krankheiten nur aus, wenn sie auf vererbte 
Anlagen stossen, wobei letztere sehr variabel sind und der Grad der 
Widerstandsfahigkeit eines Jeden Schwankungen unterliegt. Die Krank- 
heitsanlagen kbnnen natiirlich im Einzelleben erworben werden. Haben die 
Eltern ihrerseits eineKrankheit geerbt, nicht erst erworben, so ist die Chance 
der Kinder, an gleichen Leiden zu erkranken, naturlich eine sehr grosse. 

Wahrend also die Disposition zu einer Erkrankung, d. h. 
die erblich ubertragene Keimeseigentiimlichkeit nach Martius 
vererbt werden kann, kann eine Krankheit selbst, die eben 
immer ein Vorgang und nicht eine Eigenschaft oder ein Zu- 
stand ist, nie vererbt werden. Eine Erkrankung kann wohl 
z. B. von der Mutter auf das Kind iibertragen, aber nie von 
der Mutter auf das Kind vererbt werden. Dasselbo gilt auch von 
der Immunit&t. Manche sogenannte angeborene Erkrankungen wiiren 
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besser als „intrauterin erworbene 44 bezeichnet. Ataxie, Chorea,. 
Diplegie sind somit zuweilen hereditUr, Tuberkulose oder Syphilis nie. 
Es gibt keino „hereditare Lues 44 als hereditiire Krankheit, 
sondern als angeborene, vom vaterlichen oder miitterlichen 
Keimo herstammende (germinative) oder intrauterin er¬ 
worbene (plazentare) Lues congenitalis. 

Eine ahnliche Ansicht iiussert Ziegler bei Besprechung der Ver- 
erbungsgesetze in der Biologic, indent er zvvei Vorgange von der echten 
Vererbung getrennt seben will: erstens den Uebergang von Krankheits- 
erregern aus dem elterlichen Individuum in die Keimzellen odor in den 
Embryo (intrauterine Infektion) und zweitens die Schiidigung der 
Keimzellen durch Siifte oder anormale Stoffwechselprodukte, wenu der 
elterliche Organismus mit solcheu belastet ist (intrauterine Intoxi- 
kation). Wenn neben den KOrperzellen auch noch die 
feineren Keimzellen geschiidigt werden (z. B. durch Tuber¬ 
kulose, Alkohol, Lues), dann wird die Nachkoromenschaft 
geschadigt, degeneriert. Was die vielfach ventilierte Frage der 
Keimvariation anbelangt, so sind nach Lorenz und Martius die wich- 
tigen Determinanten im Keimplasma der Ahnen zu lokalisiercn. Neben 
der Kontinuitat dcs Keimplasmas, das die Art verbiirgt, stelit die 
Yariabilitat des Keimes, die jedem sein Gepriige gibt. Jedes Individuum 
erbt von seinen Ahnen (z. B. 4096 Ahnen in der zwolften Generation!) 
eine oder mehrere besoudere Determinanten, die sich kombinieren. 

Die Krankheitsanlagen, als funktionelle, wahrscheinlich spezifische 
Eigenschaften unserer Kbrperzellen, bleiben nach Wieland trotz aller 
ortlich und zeitlich bedingter, von inneren und ausseren Momenten ab- 
hiingiger Schwankungen ihrer Intensitat, inelir oder weniger konstante, 
im individuellen Bauplan unseres Organismus begriindet liegende Fak- 
toren und Lcbensbegleiter. 

Dass nicht alle Forscher diese Ansicht iiber Krankheitsanlage 
teilen, bcweisen die neuesten Ausfuhrungen Diirings iiber Krankheit. 
Auch er geht davon aus, dass die Disposition, als spezifische Reaktions- 
form des Organismus, im weiteren biologischen Sinne eine komplizierte 
Erscheinung darstellt. Audi er sieht in ihr das Produkt aus zwei 
Faktoren: erstens einer „angeborenen Wertigkeit 14 der Zellen, Ge- 
webe, Organe und des Organismus und zweitens einer durch voraufge- 
gangene Reize „erworbenen Wertigkeit 41 . Auch er setzt die Begriffe 
der Disposition und Resistenz mit Sobernheim im Gegensatz zuein- 
ander, so dass Vermiuderung der Disposition einer erhtihten Resistenz, 
und umgekehrt Erhohung der Disposition einer verminderten Resistenz 
entspricht. Nur will er in keinem Augenblicke die Disposition, 
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die Konstitution, die Aulage, die Resistenz des Organismus 
als gleicb auffassen und glaubt, durch diesen dauernden Zustands- 
wechsel die Vererbung somatisch erworbener Eigenschaften als Postulat, 
als unbestreitbare Tatsache aufstellen zu kfinnen. 

Aschoff, der eine schiirfere Trennung der Krankheitsprozesse 
(yoaos) und der krankhaften Zustande (j:dOo~) fordert, iiussert sich fiber 
diese Frage folgendermassen: „Die krankhaften Zustande eines Orga- 
nisraus konnen zweierlei Ursachen haben, entweder einen, man mochte 
sagen, krankhaften Befruchtungsprozess am Keimplasma, dann konnen 
sie vererbbar sein, oder einen Krankheitsprozess am Soma, dann sind 
sie nach unseren bisherigen Erfalirungen nicht vererbbar. 11 


Teilt man mit Mobius die pathogenen Faktoren in zwei iitiolo- 
gische Hauptgruppen ein: exogene und endogene, so versteht man 
unter ersterer samtliche aussere Momente (Trauma, chemische Substanzen, 
direkt von aussen eingeffihrte oder innen beim Stoflfwechsel entstandene 
Produkte, makro- und mikroskopische Parasiten tierischer und pflanz- 
licher Natur), unter letzterer nur die Hereditfit, oder richtiger, Ursachen, 
die in der Organisation selbst begrfindet sind. Samtliche hereditfire 
Krankheiten besitzcn somit eine angeborene Anlage. 

Manche angeborene Krankheiten, d. h. die das Kind mit auf 
die Welt bringt, sind exogener Natur, nur hat der exogene 
Faktor intrauterin auf den Organismus eingewirkt: 1. in 
ganz frfiher Embry onalzeit, 2. im spfiteren FOtalleben, 
3. oder sogar intra partum. Hierher gehoren beispielsweise viele 
Falle angeborener Missbildungen des Herzens und Fehler an den 
Herzostien, beruhend auf fotaler Endokarditis, Anomalien des Zentral- 
nervensystems, Porencephalien, Mikrogyrien, Defekte mit nachfolgen- 
den Verwacbsungen und Verlagerungen im Nervensystem, viele Kern- 
lahmungen, Para- und Diplegien, insofern sie Zeichen tragen einer 
intrauterin durchgemachten Encephalitis, Meningitis, Throm¬ 
bose, spezifischer akuter oder chronischer Infektionskrank- 
heit. Die exogene Natur dieser „scheinbar ererbten" Krankheiten 
haben unlangst nachgewiesen Vogt fiir viele Falle von Mikrocephalie, 
Liebseller fiir die Mikrogyrie, Rabaud fiir die Anencephalie, Pseudo- 
encephalie, Myelomeningocele, Rachischisis. Die fotaleEntzundung gewinnt 
deshalb eine viel ausgedehntere Entwicklung als die im extrauterinen 
Leben entstandene, weil das „parasitare“ Leben des Fetus diesem gestattet 
— selbst nach volligem Verlust des zentralen Nervensystems, nach 
Einschmelzung der Dura und des periostalen Gewebes und nach dem 
Auseinanderweichen der Knochenspangen der Schadel- und Wirbel- 
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knochen — nicht nur weiterzuleben, sondern sich auck weiter zu ent- 
wickeln. 

Sehr wichtig ist also die Zeit der Einwirkung der storcnden, 
hemmenden und die Wachstumstendenz verlangsamenden Momente. Die 
Entwicklungshemmung kann nur betreffen Organe, Systeme 
und Gewebe, die noch nicht ganz entwickelt sind. Der Umfang 
des Defektes ist somit desto grosser, je wenigcr vorgeschritten die histo- 
logische Differeuzierung ist, und die sekundiire Atrophie (Pseudohy per- 
plasie) eines Systems infolge Entwicklungshemmung ist nicht immer 
leicht von einer angeborenen genuineu Hypoplasie zu unterscheiden. 

Sind die stiirenden Momente schwach oder kurzdauernd, so degcne- 
riert uicht das embryonale oder fotale Gewebe, sondern wird wider- 
standsunfahig, weniger lebensfahig, friih sich involvierend. Dieses 
Phiinomen des vorzeitigen Alterns, auf das unten naher eingegangen 
werden soil, insofern es intrauterin und miitterlicherseits bedingt ist 
(senescence precoce somatog6nique-Catola), kann bedeutend 
intensiver ausfallen, sobald das Gewebe schon morphologisch und funk- 
tionell herabgesetzt ist infolge eines angeborenen fehlerhaften Zustandes 
der Keimzellen (senescence precoce o vo-spermogc'netique). Die 
hereditare Sch&digung liegt somit in den Keimelementen, 
die kongeuitale beweist eine embryonal-fbtale Entstehung 
der klinischeu Hyposthenie, physiologischen Hypofunktion und ana- 
tomischen Hypoplasie. Die minimalste Entwicklungshemmung kann hie 
und da als wichtiges morphologisches Zeugnis einer krankhaften Prii- 
disposition gelten. Die Pradisposition ist etwas abnormes, sie besitzt 
meist ihre Ursachen, Symptome und organisches Substrat. 

Die Krankheit kann somit, wie wir sehen, angeboren (kongenital) 
und intrauterin entstanden sein, dennoch durchaus nicht endogen sensu 
strictiori sein. 

Dasselbe gilt, wie erwahnt, von den seheinbar angeborenen Leiden, 
die ihre Entstehung einem, bei schwerem Geburtsakt stattge- 
fundenen Trauma verdanken und zuweilen durch das Yorkomraen 
bei mehreren Mitgliedern der Fatnilie desto leichter eine angeborene 
famili&re Organopathie simulieren. Zu dieser differentiell diagnostisch 
interessanten Gruppe gehOren: angeborene Optikuserkrankungen infolge 
diffuser Retinalblutungen Neugeborener (Enslin), spastische Diplegieeu 
infolge zentraler Meningealblutungen (Sarah Nutt), Paraplegieen infolge 
zentraler Hiimatomyelie bei mehreren Geschwistern (Schultze), die 
s&mtlich nach protahierten Geburten beobachtet worden sind. 

Als heredo-familiare Krankheit ist auch mit Unrecht aufgefasst 
worden die Verkummerung einzelner Extremitaten bei mehreren Ge- 
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schwistern infolge von Druckwirkungen, von amniotischer Ab- 
schnurung oder ungeniigender Menge des Fruchtwassers. 
Diese Verkiimmerung ist ebenso wenig vererbbar und iibertragbar, wio 
irgend welche durch ein anderes Trauma im extrauteriuen Leben her- 
vorgerufene Verkrummung, Sehnenkontraktur oder Verbildung sich auf 
die Nachkommenschaft iibertrhgt (rituelle Circumcision der Semiten, 
Verstummelung von Ohren, Nasen, Lippen, Schadeln, Fiissen hei 
verschiedenen wilden Volkerschaften, kunstliches Schwanzlosmachen 
von Tieren in langeren Generationsreihen. 


Die nebenbei beriihrte Frage liber die Vererbbarkeit erwor- 
bener Eigenschaften lost sich ohne weiteres negativ nach den oben 
gegebenen Definitionen des „Vererbens“ und der „Uebertragung“, denen 
zufolge nur solche Merkmale von einer Generation auf die 
andere ubertragen werden kbnnen, die nach Weismanns Hy- 
pothese der Kontinuitat des Keimplasmas als Anlagen in der 
Vererbungssubstanz der Gescklechtszellen reprasentiert 
sind. Ein einwandfreier Fall von Yererbung einer Ver- 
stummelung oder einer individuell erworbenen Immunitat ist nie- 
mals wissenschaftlich beglaubigt worden. Praktisch hat iibrigens 
die den Biologen sehr interessierende Frage der Yererbung somatisch 
erworbener Eigenschaften fur den Mediziner weniger Bedeutung, weil 
sie, wenn iiberhaupt vorhanden, erst nach sehr vielen Generationen 
auftritt. 

Bei der zweiten Gruppe — der endogenen — handelt es sich 
um wirklich angeborene, in der Regel hereditare Krankheiten, bedingt 
durch Yererbung einer fehlerhaften Anlage. Da gibt es ganze Familien, 
wo ohne irgend welche naher bekannte aussere Ursache in mehreren 
Generationen Lahnmngen, Sehnen- und Muskelkontrakturen, Amaurose, 
Syndaktylien als wirkliche Degenerationskrankheiten auftreten, die ana- 
tomisch-pathologisch insofern eine merkwiirdige Elektivitat verraten, 
dass sie ganz bestimmte Teile oder Systeme des Nerven- und Muskel- 
apparates primar, genuin affizieren. 

Ihre Endogenitat aussert sich u. a. auch darin, dass bei demselben 
Individuum oder in derselben Familie anderweitige Affektionen des 
Xervensystems und Zeichen geringer vitaler Energie, sowie anderweitige 
Missbildungen vorkommen (Mikrogyrie, Infantilismus, Aplasie, tier- 
ahnliche Windungstypen, Porencephalie, Heterotopie des Ruckenmarks, 
Spina bifida anterior, Myelocystocele) entwicklungsgeschichtlichen Ur- 
sprungs. Bei den endogenen Leiden fehlt der direkte Nach- 
weis eines iitiologischen Momentes und die abnorm kleine 
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Anlage des ganzen Nervensystems oder einzelner Teile des- 
selbeu (sog. partieller somatischer oder psychisclier Infantilismus), 
das Fehlen einzelner Systeme, Defekte in bestimmten mit 
ungewohnlich geringer Widerstandskraft ausgestattcten 
Bahnen, scheinen ganz primar zu sein. 

Bei der Mehrzahl der vom endogenen Leiden betroftenen Familien- 
mitgliedcr beginnt letzteres ungefiihr im selben Alter (Homockronie), 
weist dasselbe Zustandsbild auf (Homologie), hat denselben funktionell- 
anatomischen Sitz (Homotopie), identischen chronisch-progressiven 
Verlauf und pathologisch-anatomischen Charakter eines nicht entziind- 
lichen, sondern atrophisch-degenerativen oder aplastischen Pro- 
zesses. 

Mit dem Zuriicklukren auf endogene Ursachen ist natfirlich das 
Dunkel der Aetiologie keineswegs geklart, die letzte Antwort auf diese 
Frage ist nur verschoben. 

Es stellt sich vielleicht dock heraus, dass auck bei 
dieser Gruppe das primum nocens exogener Natur ist, insofern 
die Krankkeiten auf dem Boden der angeborenen Lucs, der chroniscken 
Alkokolintoxikation oder anderer spezifischer iiusscrer Sckadlich- 
keiten der weit entlegenen Ascendenz zustande kommen. 

Es sei daran erinnert, dass bei Tabikern systeinartige, „endogen u 
ausseheude Hinterstrangsdegenerationen, bulbo-spinale Kernlahmungen und 
genuine Optikusatropkien metasyphilitisck vorkommen, dass bei Para- 
lytikern primare Degeneration der Hirnrinde hiiufig ist, dass bei Syphi- 
litikern spastische Paralysen mit primarer, nicht entziindlicher Seiten- 
strangdegeneration sich finden, dass in der Ascendenz der scheinbar 
endogenen Hebepkrenie alkoholische und metaluetiscke Nerven- und Ge- 
kirnkrankheiten haufig notiert werden. 

Kommen dock fast alle Zeicken, die wir als die Folgen der „endo- 
genen kabituellen Entartung 11 kennen, auch in den spateren Generationen 
von sypkilitiseken Familien vor. Wissen wir doch von der hereditaren 
Lues, dass sie gelegentlick sekwere, mikroskopisck nachweisbare Ver- 
wiistungen an den Geschlechtsdriisen des Neugeborenen hervorruft (Ga- 
stratio subalbuginea) und konsekutive Missbildungen verursacht (soma- 
tischen Infantilismus) mit Fehlen der sekundaren Geschlecktsckaraktere 
(Eunuchoidisraus). 

Ist dock klinisck vom chroniscken Trunk bekannt, dass er den 
Gesamtstoflfwecksel schadigt, neben anderen parenckymatOsen Organen 
auch die Keimdriisen affiziert (hnpotenz) und die Keimzellcn unter andere 
Lebensbedingungen versetzt und in ikrer Konstitution vielleicht der- 
massen iindert, dass sie bei der Entwickelung abnorme Produkte liefern. 
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Haben doch in dieser Hinsicht die von vielen Autoren zitierten 
Versuche Feres und Loebs gezeigt, dass fur die „Yariation‘‘ 
ph vsikaliscb-cheinische Beeinflussungen des Reims mass- 
gebend sein konnen, dass der Aetliylalkohol teratogen wirkt, 
dass gerade die Anlagen des Zentralapparates dadurch 
schwer geschiidigt, zu allerhand M issbildungen veriindert 
werden, sobald das Huhnerei mit Alkoholdampfen odor Spiritus- 
injektionen behandelt wird. 

Die aussere Grundursache der Keimesschadigung bei den 
heredodegenerativen Leiden insofern eine solcbe sicli vermuten lasst, ist 
jedenfalls nicht im intrauterinen Leben des lndividuums und nicht bei 
den Eltern sondern weiter riickwarts ini Familienstammbaum zu 
suclien. 

Moglicherweise sind es schwere Infektions- oder Stoffwechsel- 
kraukheiten eines weiten Alins gewesen, welclie die Bildung und das 
Wachstum seiner Keimzellen derart modifizierten, dass die vererbbare 
Anlage zu perversem Wachstum und pramaturem Schwund des Nerven- 
oder Muskelgewebes entstehen musste. Sollten genaue statistiscbe Nach- 
forschungen, — die zurzeit ganz fehlen, — in der weiten Ascendenz 
positiv ausfallen, so ware da sein Beweis dafiir, dass die erworbene Ent- 
artung vererbbar ist und dass manche Schadlichkeiten, die das einzelne 
Individuum nach der Geburt treffen, von verderblichem Einfluss auch 
fur seine Descendenz sein konnen, insofern sie die Mischungszelle histo- 
chemisch alterieren (Blastophtorie). 

Die Haufigkeit der hereditaren endogenen Nervenkrankheiten unter 
den .Juden, — falls dieselbe sich statistisch feststellen liesse, — bei denen 
bekanntlich Lues und Alkoholismus zu den Ausnahmen gehbren, wiirde 
jedenfalls beweisen, dass diese zwei Momente, die immer und immer 
am meisten beschuldigt zu werden pflegen, nicht die einzigen sind bei 
den endogenen Krankheiten. 

Sowohl die Genese als Natur der vorliegenden Alterationen der 
Zeugungsstoffe sind, wie wir sehen, lieute noch zienilich ratselhaft. 

Die hereditaren Krankheiten, je nachdem sie als solche schon 
bei der Geburt vorhandcn sind oder sich spater in den vollkommen 
entwickelten Korperteilen ausbilden, werden aufgefasst als Ent- 
wickelungshemmungen, als teratologische Veranderungen, 
als fruhreife Aufbrauchkrankheiten (senium praecox eines 
Systems), analog der physiologischen Ruckbildung der Kdrperelemente 
rait dem vorschreitenden Alter oder infolge der Abnutzung. 

Die Friihsenescenz gewisser organischer Systeme ist so- 
mit eine angeborene, hervorgehend und ausgehend vom Keime des 
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Individuums selbst, und folglicb in bezug auf das betreffende Individuum 
eine physiologische Degeneration. 

Von der Anwendung der sehr in der Pflanzen- und Tierlehre aktu- 
ellen MendeFschen Gesetze und de Vriesschen Mutations- und Yari- 
ationshypotheseu l ) zur Erklarung des Mecbanismus mancher angeborener 
hereditarer Missbildungen und einzelner Vererbungsformen des Menschen- 
gesciilechtes (sogenannte atavistische) sind vereinzelte (Apert, Starcke, 
Cox), vorlaufig nicht viel versprechende Versuche gemacbt worden. 
Die Experimente der Tier- und Pflanzenzuchter an naturlicben und 
kunstiichen Varietaten sind ziemlich einfach, diirfen deswegen nicht 
ohne weiteres fur den Menschen verallgemeinert werden. Apert geht 
von der richtigen oben kurz gestreiften Voraussetzung aus, die auge- 
borenen Missbildungen und die familiaren Krankheiten seien 
identisch resp. innig eng zusammenh&ngend. „Les malforma¬ 
tions inn4es — heisst es bei ihm — existent deja en puissance des 
que, par Punion de l’ovule et du spermatozo'ide, 1’individu s’est consti¬ 
tute; elles sont susceptibles de survenir egalement dans les descendants 
et dans les collateraux du sujet atteint; leur cause est ant^rieure a 
Texistence meme des individus qui en sont porteurs, c'est dans l'ascen- 
dance de ces sujets qu’il faut trouver la raison des malformations que 

ils portent. Malformations familiales et maladies familiales 

forment, en realittS, un nn-mc groupe nosologique; la distinction fondee 
sur l’apparition avant ou apres le passage de la vie intrauterine a la 
vie libre etablit simplement une demarcation chronologique, qui n'a 
du reste rien d'absolu. Beaucoup de maladies familiales sont amor- 
cees des la vie intrauterine; la tare reste latente, et les troubles 
morbides ne deviennent manifestes qu’ulterieurement.“ 

Die gegenseitigeStellung der angeborenen Missbildungen und familiaren 
Krankheiten lasst sicli sehr gut an der Netzhaut studieren. So alternieren 
bekanntlich in durch Heredodegeneration ausgezeichneten Familien die 
genuine Optikusatrophie als Krankheit mit der angeborenen 
Netzhautdegeneration (gewohnlich Retinitis pigmentosa genannt) als 
Missbildung, die gelegentlich beide zur kompletten Erblindung fuhren. 

In anderen derartigen Familien begegnet man der genuinen Atro- 
phie der Netzhautpapillen als Krankheit abwechselnd mit dem an- 

1) Als unzutrefTend, schreibt in seiner n Vererbung erworbener Eigen- 
schaften“ K. Semon, hat sich die vielfach vertretene Behauptung erwiesen, 
die erblichen Variationen, die „Mutationen a , liessen sich dadurch von den 
nicht erblichen nnterscheiden, dass sie diskontinuierlich, sprungweise auftraten. 
Plate hat dem bereits 1903 mit Recht widersprochen. 
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geborenen Daltonismus als Missbildung, die beide partielle Blind- 
heit (Dyschromatopsie) verursachen. 

Da die angeborenen Missbildungen und familiiiren Krank¬ 
heiten denselben Vererbungsgesetzen gehorchen und die 
letzteren gelegentlich durch die ersteren bedingt werden, so ist es 
wahrscheinlich, dass beide denselben Entwickelungsmodus 
zur Voraussetzung haben. Fur viele atigeborene M issbi Id ungen 
(Polydaktylie, Luxatio congenita coxae, Chondrodystropbie) sei es nach 
Apert wahrscheinlich gemaclit, dass sie durch Mutation ent- 
standen, als Zwischenstufen im Sinne de Vries’ zu deuten 
w iiren. 

Das Bevorzugen dieses oder jenen Geschlechts wird ge¬ 
legentlich durch das familiare Leiden als solches bedingt 
(Hypospadie, Phimose, Hydrocele) oder durch die anatomische 
Gestalt des betreffenden Organs (Pradilektion der Frauen zur 
familiaren kongenitalen Luxatio coxae infolge grbsserer Breite des weib- 
lichen fotalen Beckens). 

Das Auftreten mancher familiarer Leiden zu einem be- 
stimmten Lebensalter ist gelegentlich ebenfalls anatomi- 
schen Verbaltnissen zuzuschreiben; so pflegt gewbhnlich die 
Leber’sche familiare Blindheit in den 30er Jahren zum Abschluss 
zu gelangen, da sie nach Koenig, Ricklin und Apert dadurch zu- 
stande kommt, dass das Geriist des zu eng angelegten fibrokartilaginosen 
Kanals des Sehnerven zu dieser Zeit seiner endgultigen physiologischen 
Verknbcherung unterliegt. 

Die angeborene und vererbbare Migranekonstitution erklUrt 
neuerdings Schiiller durch eine Missbildung, bei der entweder der 
Schadelinhalt zu gross oder die Schadelkapsel zu klein ist. Dass 
Schadelformen und -Grossen sich vererben — meint er — ergibt die 
Erfahrung des taglichen Lebens. Und dass auch die Grbsse und Ge¬ 
stalt des Gehirns vererbt werden kann, ist durchaus wahrscheinlich; 
wird doch, wie die vergleichende morphologische Methode gezeigt 
hat, sogar das Relief der Hirnwindungen mit charakterischen De¬ 
tails auf die Nachkommenschaft iibertragen. 

In mancben Fallen von familiarem intermittierenden Hinken 
konnte eine angeborene Minderwertigkeit des Gefasssystems in Form 
einer zwerghaften Femoralarterie oder sebr enger peripherer GefUsse 
nachgewiesen werden (Oppenheim). 

Das Bevorzugtwerden des N. opticus vor alien sonstigen Ge- 
hirnnerven und zwar seines papillo-makularen Bundels wird von 
manchen Klinikern dadurch erklart, dass dieser Nerv und zwar das ge- 
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nannte Bfindel am spatesteu von alien Nerven seine physiologische 
Myelinisation vollendet. 

Die bekannten heredo-fami liaren rezidivierenden akuten 
Fazialislahmungen sind durcli die Annahme zn erklaren, dass, wie 
die ausseren und inneren Korperformen in den einzelnen Familien sich 
wiederholen, so in diesen Familien die Ausbildung des peripheral Endes 
des Canalis Fallopiae so ungiinstig crfolgt ist, dass der Gesiclitsnerv dor 
Einwirkung der Kalte, oder der Kompression bei eveutueller Periostitis 
mehr ausgesetzt ist, als bei anderen Individuen. 

In dieser Weise liesse sich das hereditare Yorkommen vieler 
anderer Nervenkrankheiteu durcli regionares Abweichen voni Normalen 
erklaren. 

In zwei Familien (Webers, Thompsons) mit hereditarer beider- 
seitiger Atrophie der kleinen Handmuskeln entpuppte sich eine bei 
niehreren Familienmitgliedern angcborene Halsrippe. 

In einem Falle hereditarer und in einem anderen fainiliarer Epi- 
lepsie (Bratz) fand sich bei Mutter und Sohn bzw. bei einem Ge- 
schwisterpaar Hypoplasie einer Hemisphere, in einem dritten Falle bei 
dem Bruder Ammonshorngliose, bei der Schwester tumorartige Hirngliose. 

Die endogene Luxation der Li use, die sich gewohnlich um die 
Mitte der 40er Jahre bei Geschwistern einzustellen pflegt, berulit nach 
den neucsten Untersuchungeii auf einer mangelhaften Entwickelung des 
die Linse fixierenden Ziliarkorpers, der mit diesem Alter atrophisch 
wird. Also wiederum eine homochrone Vererbung mit einer mystischen 
Disposition, unter der sich eine angeborene Missbildung eines Organs 
verbirgt, als Beweis, dass zwischen angeborener Disposition 
und Missbildung ein prinzipieller Unterschied nicht besteht, 
sondern lediglich ein gradue11 er. 

Die angeborene, histologisch nachweisbare nervenzel 1 ige 
Sellwache gehort auch nicht zu den Seltenheiten und sie kann streng 
lokalisiert (z. B. Aplasie der motorischen Ruckenmarkszellen bei der 
familiaren Muskeldystrophie) oder generalisiert (zytologische Schwache 
samtlicher Jservenzellen bei der familiaren amaurotischen Idiotic) sein. 
Neben diesem Momente der topischen Lokalisation oder der Extensitiit 
der Schwache spielt in der Erscheinungsweise und Ablaufsart der 
Krankheit auch das Moment der Intensitat der angeborenen 
Schwache eine sehr wichtige Rolle (Schaffer). 

Bei der Vererbung unterscheidet man bekanntlich die dirckte, 
homologe von der indirckten, heterologen, transformierenden. Inter- 
essant und klinisch wichtig ist nur die erstere, bei der die Krankheit 
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als Familienform vorkommt und derselbe degenerative Prozess von 
selbst erkrankten resp. von gesund gebliebenen Eltern durch Genera- 
tionen auf die Kinder iiberliefert wird. Viel weniger Bedeutung besitzt 
die indirekte Hereditat (z. B. hereditare Ataxie und eerebrale Diplegie, 
Myotonie und spastische Spinalparalyse in derselben Familie), bei der 
weder Zufall ausgesclilossen ist noch der ursachliche Zusanimenbang 
der Uebertragung strikt nachweisbar ist. 

Neben den oben besprochenen scheinbar endogenen und 
scbeinbar kongenitalen, bei denen intrauterine Erwerbung und 
Vererbung identifiziert werden, gibt es aucli scheinbar hereditiire 
und scheinbar familiare Leiden. Wir sprechen davon dann, wenn 
z. B. der Sohn eines Riickenmarksleidenden (Tabes) zufiillig mit einer 
Riickenmarkskrankheit (akute Poliomyelitis) affiziert wird, oder wenn 
luetische Kinder eines luetiscben Tabikers selbst taboparalytisch werden. 

Scbeinbar familiar sind z. B. Falle von wiederbolt in derselben 
Familie auftretender akuter spinaler Kinderlabmung oder akuter Chorea. 
Solcbe Falle bilden nach der richtigen Ausdrucksweise Jendrassiks 
keine Familienkrankheit, sondern ein Familienungluck, wie etwa ein 
Typhus oder eine andere Infektionskrankheit im Hause. 

Von sclieinbarer Transformation in der Hereditat diirfte dann 
die Rede sein, wenn die Hereditat bloss auf die fehlerbafte Anlage des 
Nervensystems sich bezieht und ein iiusserer iitiologischer Faktor als 
Reiz hinzugetreten ist, der das Krankheitsbild entsprechend transformiert 
hat (Vater dement — Sohn alkoholische Psychose bei Hinzutreten des 
Alkoholreizes, Vater epileptisch — Sohn tabisch bei Hinzutreten des 
Syphilisreizes). 

Auf die in der Psychiatric ausserst wichtige Gruppe der schein- 
baren Transformation komme ich im speziellen Teil ausfiihrlich zu 
sprechen. 

Dass in den belasteten und entarteten Familien infolge Kumulation 
der schadlichen Ursachen sehr oft verschiedenartige hereditare Leiden 
(polymorphe Hereditat) vorkommen, ist liingst bekannt. 


III. Vererbungstypeii mid ^'e^el , bullgsI*egel. 

Obwohl wir eine erschopfende Erkenntnis der Bedeutung patho- 
logisch erblicher Belastung erst dann gewinnen kijnnen, wenn ein- 
mal die mannigfaltigen physiologischen Vererbungsgesetze, oder 
richtiger die Wahrscheinlichkeitserschcinungen resp. Durchschnittszahlen- 
werte klargelegt sein werden, so liegen jetzt schon einige wertvolle 
Detailuntersuchungen in dieser Frage vor, aus. denen sich bestimmte 
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Folgerungen liber das allgemein-pathologische Problem der Heredo- 
familiaritat ziehen lassen. Bemerkt sei jedocli mit Sommer, dass 
manches von dem, was man Vererbungsgesetz nennt, lediglich als ein- 
fache Tatsache, kScksteus als eine Regel, niclit aber als Gesetz im 
naturwissenschaftlicheu Sinne erscheint. 

Die Betrachtung nosologischer Stammbaume an erkrankten Mit- 
gliedern reicher Familien nebeu Ahnentafeln talentvoller Familien ergab 
zunackst die Tatsache, dass die Hereditat durchaus nicht immer 
als patkogener, d. b. als krankheiterzeugender Faktor auf- 
zufassen ist, dass gute Eigenschaften der Ahneu ebenso sicker vererbt 
werden. 

Wie nun schon Lamarque und Darwin gelehrt kaben, gibt es in 
der Natur manche den Eiufluss der Hereditat begiinstigende und storende 
Momente. Auf die Vererbung als erhaltende Mackt in der Natur wurde 
schon oben teilweise hingewiesen. Als die wicktigsten verbessern- 
den Faktoren gelten: 1. der alte Kampf urns Dasein, bei dem 
die Minderwertigen, die Degeuerierten, die wenlger Resistenten — inso- 
fern humanistisch-altruistiscke Massregeln nickt entgegen arbeiten — 
leichter den aussereu Schaden unterliegen und allmahlich zugrunde 
gehen; 2. die miicktige Ausgleickungstendenz der Natur, die 
jedes Individuum von 2 Eltern, 4 Grosseltern und in der zehnten Ge¬ 
neration etwa Tausend keterosexuellen Ahneu herstammen lasst. Wurde 
die Natur ikr Selektionsprinzip nicht mit grausamer Konsequenz durch- 
fiihren und wiirden nickt die die Rasse verbessernden macktigen 
reparatorischen Krafte mitwirken, so miissten — um bloss von 
Hysterie und Psychosen zu sprecken — die exogenen Neuropsychosen 
ja immer liaufiger auftreten, innerkalb weniger Generationen Rassen- 
degeneration eintreten und die ganze Kulturmenschheit endogen dis- 
poniert zur Welt kommen. Und dock kennt man Stammbaume genug, 
in denen aus durchgekend psychopatkischen Familien schliesslich eine 
geistig gesunde Generation resultiert. 

Nach Orchansky, der sick auf eigene und auck auf alterer Autoren 
(Morel) ausgedehnte statistische Untersuckungen stiitzt, bestekt ein 
konstantes Gesetz, dem zufolge die Degeneration der Familie 
zunachst die Fruchtbarkeit steigert und die friike Mortalitat 
der Nacbfolger bedingt, welcke progressiv zunimrat, bis die 
letzten Vorsteker der patkologischen Hereditat nickt zu¬ 
grunde gehen. Die pathologische Hereditat komrnt sehr sparsam in 
der ersten Generation, nimmt stufenweise zu, bis sic sick schliesslich 
bei der 6. —7. Generation infolge vollstandiger Fruchtlosigkeit der Nack- 
folger ganzlich auflbst. Bei schweren alkoholistischen Degeneranten 
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hat man neuerdings festgestellt, dass die Gesamtzahl ihrer Nachkommen 
schon zu ihren Lebzeiten nicht einmal die Zahl der Eltern erreicht. 

Dass das alte und bekannte Gesetz Morels von der notwendig 
fortschreitenden Degeneration der Nachkommeuschaft zurn Teil wenigstens 
unrichtig ist, haben wir eben gesehen und werden es unten nocb wieder- 
holt zu sehen bekommen. Es komnit eben nach Strohmayer nicht 
nur auf die erbliche Belastung an, sondern auch auf diejenigen Momeute 
der Ahnentafel eines Individuums, die geeiguet sind, belastendes Material 
unwirksam zu raachen (Zufuhr frischen gesunden Blutes). Die Gefalir 
der Erkrankuug eines belasteten Deszendenten ist durchans nicht grosser, 
sobald er naher in der Ahnentafel dem pathologischen Erhlasser steht: 
fur die Nachkomnienschaft eines Individuums komoien eben 
weniger dessen Qualit&teu (als des direkten pathologischen 
Erblassers) in Betracht, als vielmehr die Chaucen, die seine 
Ahnentafel uberhaupt gibt. 

Als besonders schwer ist die „konvergente Belastung 44 von v&ter- 
licher und miitterlicher Seite zugleich anzusehen. 

Die spezifisch verschiedenen Vererbungstendenzen beim 
Vater und bei der Mutter (Orchansky) sind nicht bewiesen. 
Dass dem Vater die Vererbung der Charaktereigenschaften raehr obliege, 
die Mutter mehr die Formahnlichkeit vererbe, wird ohne Recht be- 
hauptet: beide Eltern scheinen gl eichwertige Individuen bei 
der Zuchtung zu sein. Nach den Gesetzen der Biologie kann die 
Anlage, die sich in einer beliebigen krankhaften Abweichung des Baues 
oder der Funktion kundgibt, nur aus deni Keimplasma der Eltern 
stammen, aus dem dieses Individuum sich entwickelt hat, entwickelt 
mit alien typischen Eigenschaften der Art und mit alien individuellen 
Abweichuugen von eben diesem Typus. 

Die Krankheitsanlage kann sich latent durch mehrere Generational 
hindurch mittelst gesunder Familienmitglieder forterben. Der Vererbung 
einer Erkrankung oder Anomalie wohnt eine grosse Stabilitiit inne 
(Jendrassik, Higier). Die Stabilitiit ist ausgezeichnet (Merzbacher) 
durch a) die Gleichheit des Vererbungstypus innerhalb einer Familie, 
b) die Aehnlichkeit des Krankheitsbildes in ein und derselben Familie, 
auch dort, wo die Krankheit im allgemeinen verschiedenartige Krank- 
heitsbilder hervorzurufen befiihigt erscheint, c) (lurch die Tatsache, dass 
die Krankheit gewohnlich im gleichen Lebensalter zur Entwicklung zu 
gelangen pflegt. 

Die Uebertragungsfiihigkeit durch Weiber bei den fami¬ 
liaren progressiven Organopathien des Nervensystems ist 
etwa 3mal intensiver als durch Manner (Sanger Brown, Eich- 
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horst), d. h. dass von vier erkrankten Angehorigen der Familie ctwa 
drei ihr Leiden als miitterliches Erbteil empfingen. 

In neuropathisclien Familien sind am meisten priidispo- 
niert: 1. die Alterskinder, d. h. die bei vorgeschrittenem 
Alter der Eltern geborenen, 2. die nach langem Intervall 
nach fruheren Schwangerschaften geborenen und 3. die Erst- 
geborenen. Der letzte Punkt scheint nicht allgemein giiltig zu sein, 
wie mein Material beweist, wo die ersten Kinder in den meisten Familien 
gesund blieben. Ganz entgegengesetzt lautet das grosse Material 
Steigers iiber die Vererbung des Astigmatismus, der bei den jungsten 
Geschwistem seltener als bei den alteren beobachtet wird. Die Zalilen 
Steigers machen geradezu den Eindruck, als wurde die Energie der 
pathologischen Vererbung im Verlaufe der Elio sinken, als wiirden die 
Eltern in der Erzeugung des Normalen Uebung erwerben. 

Der Altersunterschied der Eltern spielt eine viel ge- 
ringere Rolle, als man ihm zuzuschreiben pflegt. Die anf die 
Ehe durchschnittlich entfallende Zahl der defekten Kinder scheint mit 
dem Heiratsalter des Mannes, wenn auch langsam, zu wachsen. 

Bei manchen familiaren Leiden (Myotonie) scheint die durcli Tochter 
vererbte Krankheit dauerndcr zu sein und sich weiter zu vererben. 1st 
die Krankheit in eineni Gliede erloschen, so tritt sie in der Mehrzahl 
der Falle bei den Nachkommen nicht mehr auf (Myotonie -K amp, 
spastische Spinal paralyse, Huntingtonsche Chorea, hereditiire Ataxie- 
Bayley, Newmark). 

Mehrere heredo-familiare Leiden (Daltonismus, Hiimophilic, neuro- 
tische Amyotrophie, genuine Opticusatrophie, Pseudohypertrophie, spasti¬ 
sche Spinalparalyse) bevorzugen stark das mannliche Geschlccht, wobei 
sie durch weibliche gesund bleibende Familienmitglieder fortgepflanzt 
werden. In manchen neuropsychopathischen Familien werden somit die 
Kinder der erkrankten Manner ausnahmsweise krank, dagegen werden 
die Kinder — speziell Knaben — der gesunden Mutter in der Hegel 
krank. Durcli scheinbar intakte Generationen hindurch schreitet also 
die pathologische Progression weiter. 

Dass die jiingeren Kinder im fruheren Alter als die 
alteren erkranken, wird vielfach beliauptet. Letztere Tatsaclie ist 
jedoch vielleicht nur scheinbar, da dio Eltern bei den nachsten 
Kindern schon bedeutend friiher die geriugstcn Krankheitserscheinungen 
ilngstlich untersuchen und gewissenhaft nachforschen. Die „infantilen u 
Formen sind gewohnlich familiar, selten hereditar, da in 
der Regel Heirat und Fortpflanzung ausgeschlossen sind. 
Die „sporadischen“, scheinbar nicht familiaren Falle kommen gar 
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nicht selten, namentlich in kinderarmen Familien vor, oder wo das 
Zweikindersystem herrscht. 

Bei mehreren endogenen Krankheiten (Chorea Huntingtoni, 
Heredoataxie Marie, Myoklonie, spastische Spinalparalyse) wird die 
Neigungstendenz beobachtet, von Generation zu Generation 
im allgemeinen immer friiher sich einzustellen (anteponierte 
s. progressive s. heterochrone Hereditat) und schwerer, sym- 
ptomenreicher und haufiger vorzukommen. 

Die Generation der Enkel verfiel bei Curschmann dein Familien- 
schicksal, der Chorea chronica, in einem fiber 30 Jahre frfiheren Lebens- 
alter, als der Grossvater. Somit ist nicht nur die Krankheit des In- 
dividuums, sondern aucli die familiiire Neigung zu ihr cine progressive, 
worin sich eben am anschaulichsten die schwer degenerative Natur der 
endogenen Leiden dokumentiert (M or biditatszunah me). 


Es ist von verschiedener Seite versucht worden, so lange eine 
rationelle Genealogie nicht zur Verffigung steht, die eben besprochenen 
Vererbungsarten zu rubrizieren. 

Krause zitiert eine mittelbare, unmittelbare, kumulative, 
progressive, regressive, horaochrone, anticipatorische, homo- 
loge oder homomorphe und heterologe oder heteromorphe 
H ereditiit. 

Apert unterscheidet 2 Hauptgruppen: eine direkte und 
kollaterale. 

In der I. direkten gibt es: 

]. eine kontinuierliche Form (z. B. Chorea hereditaria), wo 
das Leiden unaufhorlich vererbt wird und eine Generation nur dann 
ubersprungen wird, wenn sie ffir immer in der Deszendenz gesund 
bleibt, und 

2. eine diskontinuierliche oder alternierende oder ata- 
vistische, wo eine oder mehrere Generationen fibersprungen werden. 

In der II. kollateralen Hereditat, bei der beispielsweise nicht 
die Kinder der Patienten, sondern ihre seitlichen Verwandten — Neffen, 
Kusincn — krank sind, gibt es: 

1. eine gemischte oder kollateraldirekte Form und eine 

2. reine oder exklusiv-kollaterale. 

Von der letzteren ist besonders erwahnenswert die matriarchale 
Hereditat, bei der die Krankheit nur durch Frauen fortgepflanzt wird, 
wobei sie: 

5 * 
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a) entweder nur Manner betrifft (z. B. familiare Neuritis optica 
Nachtblindheit, Dystrophie, Daltonismus, Haraophilie): Hereditas 
matriarchalis continua s. masculina, 

b) oder beide Geschlechter gleiclimassig affiziert (z. B. periodiscbe 
familiare Lahmung): Hereditas matriarchalis continua bisexualis. 

Nicht selten ist die polvmorphe Hereditat, bei der neben dem 
direkten der koilaterale, neben deni homo- der heterosexuelle Ueber- 
tragungstypus vertreten ist. Bei derselben soil ab und zu die Ueber- 
tragung einer Missbildung durch Telegonie beobachtet werden, wobei 
das endogene Leiden vom ersten Mann einer Frau angeblich auf ihre 
Kinder vom zweiten Mann iibertragen wild (z. B. Hermaphroditismus), 
ein Vererbungsmodus, der in der Tierwelt nicht zu den Ausnabmen ge- 
horen soil. 

Fine eminente Rolle spielt in der Genealogie, speziell in der Bluts- 
verwandschaftsfrage die sog. potenzierte Hercditiit. Bekanntlich 
fiihrt einerseils die Heirat mit gesunden Familien zur Verdunnung der 
pathologischen Hereditat und fiihrt andererscits die gcnannte Progression 
der Entartung (potenzierte Hereditat) dazu, dass die Krankheit am Elide 
aus der kinderlosen Familie verschwindet. Es handelt sich also nicht 
etwa nur uni eine Affektion, die bei zahlreichen Mitgliedern derselben 
Familie ausbriclit, sonderu urn einen pathologischen Vorgang (familiare 
Degeneration), der diese Familie zu einer neuen krankhaften 
Abart der Spez ies gemackt hat, zu einer degenerierten, den An- 
forderungen des Lebens nicht entsprechenden, also untaugliclien Varietat. 

Wer teleologischer Auffassung zuneigt, meint Bing, mag sich mit 
dem Gedanken trosten, dass der unerbittlicheu Progression und 
der potenzierten Hereditat ein gewisses Z weckmassigkeits- 
und Selektionsprinzip inuewohnt. Mit grausamer Konsequenz 
verhiudert die Natur, dass die familiare Degeneration in 
Rassendegeneration ausarte. Geht doch mit der progressiven Ent¬ 
artung eine Aufhebung, wo nicht der Zeuguiigsfahigkeit, so der 
Zeugungsmoglichkeit einher. Nach einer Folgc von immer friilizeitiger 
und immer schwerer erkrankeuden Generationen stirbt die pat’nologische 
Variation der Spezies aus, verfallt der kranke Stamm dem Untergange. 

IV. Genealogische Familieuforschuug. 

Wie verhalt es sich mit der potenzierten Hereditat bei Kiudern, 
die aus blutsverwandten Elteru stammen? 

Diese theoretisch und praktisch liocbst wiclitige Frage hat viele 
.lahrzehnte die Kliniker beschaftigt. Der Kampf der Konsanguiuistcn und 
Antikonsanguinisten war besouders heftig in der Mitte des vergangenen 
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Jahrhunderts. Die meisten Mediziuer waren und sind auch jetzt der 
Meinung, die Abkunft von blutsverwandten Eltern sei ausserst bedenk- 
lich und rufe schlimme und merkwiirdige Folgen hervor. 

Feer hat vor einigen Jahren in einem auf ausgedehnten Literatur- 
studien gestiitzten Referate und F. Kraus in einer grbsseren Abhand- 
lung einen Ueberblick fiber die gegenwartige Sachlage zu geben versucht. 

Es hat imrner und uberall bei den Verwandtenehen die 
richtige Untersuchungsmethodik und rationelle Frage- 
stellung gefehlt. Die Untersuchung der „erblichen Be- 
lastung“ nach streng genealogischen Gesichtspunkten ver- 
langt eiue Ah nenforschung nicht nach dem Prinzip des 
Stammbaums sondern nach dem Prinzip der Ahnentafel. 

Die ganze alte Erblichkeitspathologie, die an diesem prinzipiellen 
Fehler leidet, arbeitete init giinzlich unklaren und unhaltbaren BegrifFen 
und entbehrte der naturwissenschaftlich exakten Basis. Sehr richtig 
definiert die in Rede stehenden BegrifTe, auf den grundlegenden Arbeiten 
des Geschichtsforschers Lorenz fussend, Weinberg, indem er sagt: 
„Die Ahnentafel ermoglicht eine Uebersicht aller derjenigen Personen, 
welche auf die Erbmasse eines lndividuums bestimmend eingewirkt 
liaben, wahrend der richtig ausgefiillte Stammbaum alle diejenigen Per¬ 
sonen enthiilt, an deren Erbmasse ein einzelnes Individuum beteiligt ist“. 

Ein medizinisch brauchbarer Stammbaum diirfte selbstverstandlich 
erstens auch die weiblichen Nachkommen enthalten, zweitens alle Nach- 
kommen, nicht bloss die kranken, sondern auch die gesunden, drittens 
schon durch die Art der Darstellung die beiden Geschlechter sowie die 
Gesunden von den Kranken unterscheiden lassen. Wie leicht ersicht- 
lich, ist die Darstellung von Stamtnbaumen fiir medizinisch-biologiscbe 
Zwecke komplizierter, aber bedeutend rationeller als die fiir die iiblichen 
genealogischen Zwecke. 

Die Bewertung der Ahnentafel und der Stammtafel fur 
den Nachweis der Reinheit der Abstamraung ist nach Grober 
eine ausserordentlich verschicdene, indem erstere alles, die 
letztere nur sehr wenig leistet, so dass richtig gesagt, die 
Zukunft der Vererbungspathologie in der strikten Durcli- 
fuhrnng vollstandiger Ahnentafeln zu suchen ist. 

Nur die Ahnentafel macht uns von dem nach dem einseitigen 
Vaterrecht gebildeten Familienbegriff frei und gestattet, auch die, der 
vaterlichen gleiche, von der Mutter stammende Erbmasse mit in die 
Reclinung einzusetzen — heisst es bei Martius, einem der ersten 
Mediziner, der die genialen Darstellungen Lorenz', des um die Biologie 
hochverdienten Historikers, richtig zu wiirdigen wusste und die AufFassung 
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von der Bedeutung der Ahnentafeln fur genealogisch-pathologische 
Forschung in medizinischen Kreisen durchzuffihren verstand. „Nur die 
Ahnentafel“, ruft derselbe Autor, „ermoglicht eine luckenlose Ueber- 
sicht uber alle Aszendenteu, aus deren Keimplasma die zu erkl&rende 
Artabweichung des patliologischen Einzelwesens stammen kann“. All zu 
rfickhaltslos bricht mit der bishcr allein fiblichen statistischen Metbode 
Strohmayer, der ebenfalls in der strikten Durchffihrung vollst&ndiger 
Ahnentafeln die Zukunft der Vererbungspathologie sieht. 

Nach Crzellitzer sind beide bisherigo Methoden der Verwandt- 
schaftsdarstellung und der Erblichkcitsforschung biologisch wenig brauch- 
bar: der Stammbaum enthalt die Nachkommenschaft — gewohnlich nur 
die mannliche — einer bestimmten Person, die Ahnentafel, die Ahnen eines 
gegebenen Individuums. Aber auch die durch weiblichc Liuien vervoll- 
stfindigten Dcszendenztafeln seien nach ihm ebenso wie die Ahnentafeln 
ungeeignet ffir die Erblichkcitsforschung. Letztere machc namlich Dar- 
stellung der gesamten Blutverwandtschaft auf einer einzigen fibersicht- 
lichen Tafel wfiuschenswert. Hierzu schliigt er seine Sippschafts- 
tafeln vor, die alle Urgrosseltern, alle Kinder und Kindeskinder dieser 
und einen bestimmten Teil der Urenkel enthalten. Auf das Sippschafts- 
zentrum bezogen enthalten somit diese Tafeln dessen Eltern, Gross- 
eltern, Urgrosseltern, Vettern, Kusineti, Onkel, Tauten, Grossonkel, 
Grosstanten und Grosskusins. 

Wenn Strohmayer meint, dass man von direkten Ahnen etwas 
Pathologisehes erben kann, die sog. Kollateralen dagegen, die in den 
Stammtafeln mit aufgezahlt werden (Onkel, Tanten, Grossonkel, Gross¬ 
tanten, Vettern und Basen) ihrcn Verwandten nur Geld oder sonstige 
materielle Glieder uberlassen konnen, so ist das nur teilweise richtig. 
Die fiblichc Aufzahlung der psychoneuropathischen nachsten Kollateralen 
in den Krankeugeschichten reprasentiert eben die genealogische Tafel, 
ffir die er so sehr pliidiert, nur ist sie aus leicht verstandlichen 
Grfinden so gekiirzt, dass sie sich nur auf 1 —2, selten 3 Generationen 
erstreckt und selten Schlussfolgerungen rechtfertigt. Richtig und un- 
umstosslich wird dennoch ffir immer das Gesetz bleiben, dass in Familien, 
wo viele Psychopathen vorhanden sind, der Ausbruch einer Psychose 
bei einem neuen Mitgliede der Familie ffir heredofamiliare Degeneration 
spricht. Gewiss dfirfte darauf geachtet werden, dass nicht Kollateralen 
aufgezahlt werden, die mit dem Patienten in keiner oder nur scbein- 
barer Verwandtschaft stehen. Es muss tatsachlich die Kausalitat 
der Vererbung und die wirklich belastende d. h. verschlech- 
ternde Wirkung dieses Vorgauges in jedem einzelneu Falle 
nachgewiesen werden. 
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Von ausfiihrlicben, einzig und allein zur Losung der Frage sich 
eignenden genealogischen Tafeln, wie sie von Brachet und Bird, von 
Lorenz und Strohmayer, von Sommer und Jorger geliefert und 
gefordert werden, ist vorderhand weder in der Privat- noch in der An- 
staltspraxis die Rede. Die Erblichkeitsuntersuchuug der Zukunft liegt 
moglicherweise in der idealen Familienforschung, bei welcher gemeinsara 
Anstaltsarzt und Geistlicher, Historiker und Lehrer arbeiten werden, 
denn nur unter dieser Bedingung ist es mbglich, solche Ahnentafeln 
zusammeuzustellen, wie die der franzosischen Dynastie de Valois oder 
der spanischen und Gsterreichischen Linie der Habsburger. Im Alltags- 
leben fehlt in den meisten Kreisen das Familienbewusstsein und -Tradi¬ 
tion und werden die psychischen und somatiscken Charaktere der 
Aszendenten nicht mit genugender historischer Glaubwurdigkeit iiber- 
liefert. Es wissen iibrigens sehr wenige nur, dass man am besten an 
der Abstammung erkennt, welche Reserve- und Restitutionskrafte in dem 
Menschen schlummern. Fiir die Rennpferde, deren Stammbaume genauer 
gefiihrt und in Rechnung gezogen werden als die menschlichen, ist das 
eine bekannte Sache; ein Pferd von mittelmassigen Leistungen, aber 
guter Abstammung lRsst einen weit besseren Nachwuclis erwarten, als 
ein vorzugliches Pferd geringerer Herkunft (Velden). 

Als wissenschaftliche Methode ist also die genealogische 
Ahuentafel-Methode wohl die einzige, als A11tagsforschungs- 
methode ist sie nicht anwendbar, ebenso wie es der Fall ist 
mit den prazisen und feinen hamatologiscken, urologischen 
und serologischen Methoden und der ganzen Reihe subtiler 
wissenschaftlicher Reagentien. 

Kehren wir zur Blutsverwandtschaftsfrage zuriick, so liegt es nalie 
daran zu denken, dass eine schwere, unheilbare, sich genuin entwiekelnde 
Krankheit in einer Familie das Suchen eines ursachlichen Moments ver- 
anlasste und unwillkiirlich auf die Verwandtenehe aufmerksam machte. 
Viel weniger sieht man sich veranlasst, der Ursache einer enormen Kraft- 
entwickelung oder eines vollkommen gesunden Korper- und Geisteszu- 
standes nacbzuforschen. Das Nachsuchen wiirde auch hier moglicher¬ 
weise eine Haufigkeit von Verwandtenehen ergeben: Ehen gleichsinnig 
gestimmter Individuen von normaler oder iiberuormaler Korper- und 
Geisteskraft. Biograpkien beriihmter Manner und das Studium ihrer 
Ahnentafeln wurden vielleicht diese Tatsache bestatigen. 

Wirgelangen somit zumzweiten Punkt derUntersuchungsmethode. Man 
hat namlich in den Verwandtenehen die Frage in der Weise falsch gestellt, 
dass man die Pathologie der blutsverwandten Ehen nicht ihre Phy¬ 
siologic in Betracht gezogen hatte: alles Ueble bei den Nachkommen 
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von Konsanguinen wurde gesucht, alle edlen und giinstigen Folgen der- 
selben warden iibersehen und vernachlassigt. Enthiilt die Blutsver- 
wandtscbaft an sich — so diirfte nach Feer und Kraus die richtige 
Fragestellung lauten — gute resp. schlecbte, spezifisch degenerative 
Einfliisse, oder handelt es sich dabei lediglich um ausschlaggebende 
erblicbe Anlagen und aussere Einfliisse, welche sich in solchen Ehen 
verschmelzen; ist es der Wegfall frischen Blutes bei vollstSndig ge- 
sunden Individuen mit tadeilosen Ahnen oder ist es die Summierung 
gleicher schadlicher ausserer Bedingungen, unter denen die Eltern auf- 
gewachsen sind, die das hereditiire Leiden verursachen; sind es 
schliesslich die gewohnlichen Vererbungsgesetze, die bier in Betracht 
kommen, die gesteigerte Uebertragbarkeit gleichartiger Erblichkeitsan- 
lagen, die auf die Nachkommen ungiinstig einwirken. 

Man suchte der Frage naher zu treten, indetn man den Vererbuugs- 
prozess bei den niedersten Organismen (Protisten) studierte Man 
vergass jedoch, dass die Fortpflanzung bei den Protisten wesentlich auf 
der einfachen Zellteilung beruht, wabrend bei den hoheren Organismen 
besondere Zellen, die Samenzellen und Eizelleu, zur Bildung der neuen 
Individuen bestimmt sind, so dass die Vererbung nur durch diese Zellen 
geschiekt, durch die Vermischung der Chromosomen der vaterlichen und 
miitterlichen Zelle in der neu entstehenden Keimzclle. 

Eine weitere Fehlerquelle war die, dass man iiberall auf Analo- 
gieen voni Pflanzeu- und Tierreicbe angewiesen war, wo wir tat- 
sachlich engste Inzucht experimentell treiben und in kurzer Zeit viele 
Generationen iiberschauen konnen. Es ist jedoch nicht immer erlaubt, 
hieraus bindende Riickschliisse auf den Menschen zu machen. Wahrend 
bei Pflanzen und niederen Saugern sich ein relativ einfaches Vererbungs- 
system feststellen lasst, das rnit den heute erst richtig gewiirdigten 
alteren Entdeckungen Mendels liber Vererbung im Pflanzcnreiche und 
der Mutations- und Variationstbeorie de Vries’ iibereinstimmt, lasst 
sich beim Menschen nocli kein solches einfaches System uachweisen, die 
Verhaltnisse sind da zu kompliziert. Es gibt zwar Schemata einiger 
Familien mit Fingerdeformationen, mit Myotonic und mit kongenitalen 
Linsentrubungen. die sich dem Mendelschen Schema ganz betrachtlich 
nahern, bei Familien mit Farbenblindheit, Muskelschwund stimmt das 
Schema jedoch schon viel weniger, nocli weniger bei der umfangreichen 
Gruppe der familiaren Zerebropathien und hereditaren Myelopathien 1 ). 

1) Gu6not hat zwar nachgewiesen, dass die hereditiire Ataxie bei 
eincr Miiusenspezies (Walzer-Miiuse) gcnau den Mendelschen Vererbungs- 
gesetzen folgt, die Ataxie beruht jedoch bei ihnen nicht auf eincm Riicken- 
marksleiden, sondern auf einein Bildungsfekler dev halbbogenformigen 
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Was speziell die Rassen der Hausticre anlangt, so sind viele der 
vorzfiglichsten, so das englische Vollblutpferd, das Merinoschaf, Kana- 
rieuvogel gerade durch lange fortgesetzte engste Inzucht und Incest- 
zucht entstanden. Aber auch hier gibt es nach Feer viele Tierzfichter, 
die die nabe und fortgesetzte Inzucht heftig bekampfen, indem sie ihr 
in den spiiten Generationen mehrere Degenerationserscheinungen zu- 
schreiben: schwachlichc Konstitution, geringere Kfirpergrosse, verrain- 
derte Fruchtbarkeit und Schw&chung des Nervensystems. Die so 
divergierenden Urteile der Tierzfichter fiber den Wert oder Unwert der 
Inzucht stammen daher, dass nur sehr wenige streng wissenschaft- 
liche Experimente mit reinen Versuchsbedingungen an Tieren ausgefiihrt 
worden sind. Vielleicht werden sich bei entsprechender und genauer 
Untersuchung von Menschenfamilien mit erblichen krankhaften Charak- 
teren bei akuratester Diagnosestellung doch noch mit dieser Metbode 
feste Vererbungsnormen auch fiir den Menschen, und speziell fiir die 
konsanguine Nachkommenschaft finden lassen. 

Gegenwiirtig liegen schon genaue und vielversprechcnde Studien 
uber dynastische, durch intensiven Ahnenverlust und Inzucht ausge- 
zeichnete Adelsregister und Ahnentafeln (der Kbnige Ludwig II. und 
Otto I. von Bayern, der Konige aus dem Hause Valois, der spani- 
schen und fisterreichischen Habsburger) und private Ahnentafeln (Familie 
Zero, Familie Marge und Knut), in denen die psychischen und somati- 
schen Charaktere der einzelnen Erblasser mit genugender historischer 
Glaubwfirdigkeit iiberliefert sind. 

Ebensowenig wie die Verhaltnisse der Pflanzen- und Tierzucht, hat 
auch der Riickblick auf die menschliche Kulturentwickelung 
(Reibmayer) ein abschliessendes Urteil fiber den Wert der Verwandten- 
ehen gestattet. Man wies hier auf die Juden bin, die ihrc mehrtausend- 


Kanale des Ohres. Hammerschlag hat durch mehrere Generationen 
Kreuzungen tauber Tanzmiiuse mit albinotischen Laufmauscn durchgefiihrt. 
Wahrend bei der Tanzmaus die Taubheit dem Mendelschen Gesetz ent- 
sprechend eine rezesive Eigenschaft, d. h. ein konstanter Artcharakter ist, kann 
bei der hereditaren Taubstummheit des Menschen trotz qualitativer Gleich- 
artigkeit der Prozosse biervon keine Rede sein. Taubstumme Eltern, in deren 
Aszendenz keine Taubstummheit zu eruieren war, batten durchschnittlich nur 
23pCt. taube Kinder. Hatte der Ehegatte taube Verwandte, so stieg der Prozcnt- 
satz auf34pCt., und bei doppelseitiger Taubheit in der Aszendenz des Gatten 
auf 45 pCt. Aus dieser Aufstellung ergibt sich, dass selbst bei Kreuzung sehr 
schwer belasteter hereditar tauber Individuen der Prozentsatz der tauben Kinder 
nicht ganz 50pCt. erreicht trotz doutlich steigender Tendenz. Nahoros dariiber 
s. unten. 
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jiihrige Existenz dem strengen Inzuchtprinzip vcrdanken sollen. Man 
zitierte die alte Ptolomiierdynastie, welche den grossten genealogisch 
bekannten Ahnenverlust infolge Verwandtenehen aufweist. Trotzdem in 
vielen aufeinanderfolgenden Generationen fast nur Geschwisterehen statt- 
fanden, erscheinen in ihr viele Spriisse mit hervorragend edlen Ge- 
sichtsziigen, darunter die durch Geist und Schfinheit gleich beruhmte 
Kleopatra. Man bericlitete schliesslicli (Effertz) uber manche indin* 
niscbe Mexikostamme, die sicli vielfach im Incest zwischen Vater und 
Tochter fortpflanzen, ohnc dass sicli Nachteile an solcken Nachkommen 
wahrnehmen liessen. 

Audi auf rein statistischem Wege versuchte man die Frage zu 
losen. Man vergass aber dabei, dass tats&chlich kaum eine Methode 
wissenschaftlicher Forschung leichter und bequemer zu handhaben sei, 
als die statistische, dass aber auch kaum etwas schwieriger sei, als 
richtige Statistik zu maclien. In der vorliegenden rohen Statistik ist 
iiberall Kausalitat mit Koinzidenz verwechselt, iiberall das triigerische 
Prinzip post hoc ergo propter hoc angcwandt. 

Einwandsfrei wiire die Feststellung der Zahl und des Grades der 
Verwandtenehen in einer Bevblkerung mit gleichzeitiger Vergleichung, 
ob sich gewisse Krankheiten bier baufiger oder seltener einstellen wie 
bei der Bevdlkerung aus gekreuzten Ehen unter sonst gleichen Urn- 
standen. Anstatt dieser rationellen Methode bat man aucli hier die 
jiidische Bcvolkerung als Beispiel herangezogen, bei der haufig Ver- 
wandtenbeiraten und haufig erbliche Gebrechen — besonders psycho- 
neuropathiscber Natur — vorkommen. Abgesehen da von, meint Feer, 
dass die relative Zahl der judischen konsanguinen Eben nicht angegeben 
wird, feblt die Beriicksicbtigung der enormen Menge der die Hassen- 
konstitution verschlecbteriiden Momente sozialer und politischer Natur. 

Die jiidische Basse blieb zwar im ganzen so rein, wie keine 
zweite, indem sie nur ausnahmsweise manches fremde Element in sich 
aufnahm, aber die ausseren Bedingungen, die exogenen Faktoren, unter 
denen sie lebten, waren durchaus nicht normal. Bei dem hohen Alter, 
meint Sicbel, auf welches das jiidische Volk zuruckschauen kann, 
miissen wir naturgemass auch Senescenzerscheinungen der Rasse er- 
warten und diirfen diese unter anderem in der erhobten Disposition zu 
geistigen Erkrankungen erblicken. Die endlosen Verfolgungen, welche 
die Juden in alter Zeit und uamentlich im Mittelalter zu erdulden batten, 
die .Jahrhunderte dauernden Unterdriickungen, die mannigfachen Stiirme, 
die sie umbrausten, konnten nicht ohne Riickwirkung auf das Nerven- 
system bleiben. Bei der grosseren Labilitat desselben musste es be- 
greiflicberweise unter der Einwirkung ungiinstiger iiusserer Verbiiltuisse 
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viel leichter zu geistiger Erkrankung kommen, ebenso wie wir aus den 
Beobachtungen der Autoren wissen, dass in den Schreckenszeiten des 
Krieges die psychische Morbidity eine rapide Zunahme erfahrt. Zu 
a!le deni muss man noch bei den Juden der Vergangenheit die aller 
Hygiene Hohn sprechenden Verhiiltnisse ins Auge fassen, das Leben in 
den Ghettos, in denen sie eng zusammengepfercht ein trostloses Dasein 
fubrten ohne Gelegenbeit zu ki'irperlicber Bet&tigung, ausschliesslich auf 
geistige Arbeit angewiesen. 

Andererseits wurden die spezitisch verbessernden Momente in der 
Rassenhygiene der Juden nicht in Betracht gezogen. Die soziale Isolierung 
verhalf den Juden ihren rationellen sozialliygienischeu Gesetzen des 
Talmud im Ghetto streng uachzukommen. 

Die talmudischen Vorschriften (Zwang zur Friihehe, raumliche 
Isolierung der Mutter, Erloichterung der Scheidung bei chronischen 
Leiden, Fernhaltuug von der Ehe der mit korperlichen oder geistigen 
Fehlern behaftelen Personen, strengstes Verbot der Prostitution und des 
Besoffenseins) hielten viele Jahrhunderte fern von der judischen Rasse 
die zwei schwersten Feinde der Menschheit: den chronischen Alkoholismus 
und die venerischen Krankheiten. 

Es wurde auch versncht, auf dem Wege der allgemeinen 
Sammelforschungen der Sache naher zu treten, indem man die 
Bevolkerung einiger in enger Inzucht lebender franzosischer und 
schottischer Fischerstftdtchen, deutscher Schwarzwalddorfer und ahn- 
liches studierte. Die Erfahrungen in einzelnen, abgclegenen, seit Gene- 
rationen auf Verwandtenehen angewiesenen Ortschaften (z. B. das von 
Lancry beschriebene Fort Mardicle bei Diinkirchen) liessen ebenso- 
wenig eine Verscblechterung der Rasse erkennen, wie persbnliche Beob¬ 
achtungen von Aerzten, in deren Familie seit vielen Jahren konsanguine 
Ehen haufig waren. 

Genugende Anhaltspunkte suchte man schliesslich zu schOpfen aus 
dem Studium der einzelnen Krankheiten und da verfvigte man 
wiederum fiber ein Krankenmaterial mit einer so ungleichmassigen 
Anamnese, dass Feer Veranlassung zur Behauptung findet, es treffe 
gerade leider oft in der Medizin zu, dass die Statistik die Luge in 
Zahlen ist, und man nicht erwarten diirfe, zu mathematischer Sicher- 
beit zu gelangen, weil man mathematisch vorgeht. 

Am meisten mit der Konsanguinitat der Erzcuger in Beziehung 
wurden seit Liebreich und Uchermann zwei Erkrankungen unserer 
feinsten Sinnesorgane gebracht: Die angeborene Taubstummlieit und 
Blindheit (Retinitis pigmentosa). Diese taiden sind am besten zum 
Studium geeignet, da sie einerseits selten, andererseits einer geuauen 
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Diagnose leicht zuganglich sind. Es zeigte sich hier, dass direkte Erb- 
lichkeit der Retinitis kaum in 3 pCt. der Falle sich findet, dass dagegen 
die indirekte Vererbung viel baufiger sich nachweisen lasst und noch 
haufiger die ungleichartige, variierte oder transformierte Vererbung, wo 
in derselben Familie Retinitis, Idiotie, Missbildungen, Taubstummheit 
vorkommen. 

Es muss jedenfalls fur die zwei obengenannten Krankheiten als be- 
wiesen, und fur den angeborenen Schwachsitin als wahrscheinlich gelten, 
dass die Konsanguinitat der Erzeuger das Auftreten der erblichen Krank¬ 
heiten begiinstigt. Nur wirkt die Konsanguinitat an sich nicht schad- 
lich, sie wirkt nur durcli Vererbung, wobei die guten und schadlicben 
Eigenschaften zusamraenfliessen, sich summieren. Es liegt aber kein 
Grund vor, mystische Einflusse der Konsanguinitat oder der sogenannten 
Blutauffrischung zu vermuten, und hierin etwas anderes zu sehen als 
den Ausdruck allgemeiner Vererbungsgesetze, welche physiologische und 
pathologische Aehnlichkeiten um so starker und ofter reproduzicren, je 
naher die Verwandtschaft ist. Nun hat jedes Individuiim minderwertige 
Keimvariationen in sich, und da es a priori wahrscheinlich ist, dass die 
gleichen Keimesvariationen am ehesten bei Blutsverwaudten vorhanden 
sind, so werden bei don Nachkommen konsanguiner Ehen eher als bei 
den Nachkommen nicht konsanguiner Ehen erblicho Krankheiten auf¬ 
treten, auch da, wo die betreffenden Anlagen latent waren. Im selben 
Sinne aussert sich Jendrassik, der je nach der Vererbung edler oder 
schadlicher Eigenschaften von ,. biologischer Vererbung“ und von 
„hereditiirer Degeneration" spricht. Naturlich, heisst es bei ihm, 
schlummern in einem jedem Organismus viele physiologische und patho¬ 
logische Anlagen, die bei der Fortpflanzung auf die Nachkommen iiber- 
liefert werden, durch das ztifallige Zusammentreffen in den beiden Ge- 
schlechtem k&nnen jene oder diese das Uebergewicht bekommen und 
selbst einige Generationen hindurch regieren. 

Da aber die Hereditiit oft latent bleibt und der pathologische Keim 
sich gelegentlich in einer geringen Diflformitat oder in einem Fehler im 
Kdrperbau manifestiert und somit schwer zu finden ist, ist es er- 
kliirlich, dass auch in scheinbar gesunden Familien bei Blutsverwandt- 
schaft eino vererbte Krankheit auftreten kann. Ein Kind eines nicht 
verwandten Ehcpaares hat in der zehnten aufsteigenden Generation 
1024 Ahnen: sind aber die Eltern blutsverwandt, z. B. Kusins, so be- 
steht infolge des sogenannten Ahnenverlustes dieselbe Generation der 
Ahnen aus 512 Mitgliedern. Daraus ist es ersichtlich, dass eine event, 
pathologische Hereditat im zweiten Falle, um den Ausdruck von Jen¬ 
drassik und Kol larits zu gebrauchen, wenigerverduunt ist, wie ira ersten. 
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Mehrere Neurologen betonen geradezu den Einfluss der Konsanguini- 
tiit bei genuiner Epilepsie und spastiscber Spinalparalyse, bei Dystrophic 
und Friedreichscher Tabes. 

Die Ursacbe der Haufung mancher Krankheiten bei Abkommlingen 
konsanguinischer Ehen suchen manche Aerzte in der Keimfeindschaft, 
die zwischen Spermatozoon und Eizelle blutsverwandter Individuen 
herrscheu soil: die Sprosslinge aus Verwandtenehen sollen aucli ohne 
alle hereditiire Belastung der Gefahr ausgesetzt sein, albinistisch, taub- 
stumm, blind, idiotisch geboren zu werden. Es ist leicht zu ersehen, 
dass die Hypothese der Keimfeindschaft, die hier sehr an die alte Ab- 
stossungs- und Anziehungstheorie gleich- und verschiedenartiger Elek- 
trizit&t eriunert, die Tatsache der Haufnng nur feststellt, aber nicht erklart. 

Feer sieht die Ursache der Hftufung mancher Krankheiten in der 
spezifiscben Vererbungsart dieser Krankheiten. So zeigen viele exquisit 
hereditare Leiden keinerlei Tendenz zum Auftreten in Verwandten¬ 
ehen. Die Retinitis pigmentosa und Taubstummheit — beides Sclia- 
digungen des embryonalen Ektoderms unserer hochsten Sinnesorgane — 
haben die Eigentiimlichkeit, dass ibre Vererbnngskraft bei einem Eltern- 
teil meist zu scbwach ist, uni bei den Nachkoinmen zum Ausdruck zu 
kommen, dass sie aber dutch das Zusammentrcffen zvveier belasteter 
Elternteile jene lutensitat erlangt, welche zutn Ausbruch der Krankheit 
bei den Kindern erforderlich ist. Das letztere ist auch manchmal dort 
der Fall, wo keine konsanguine Belastung, sondern nur eine ent- 
sprechende keimende Generation beider Eltern vorliegt. Das Eigen- 
tiimliche dieser Krankheiten ist also ihre Entstehung durch 
zweigeschlechtige Vererbung, so dass sie in Verwandtenehen 
sich wohl hiiufen, aber niebt durch die Verwandtschaft als 
solche bedingt sind. Feer meint, es ware uurichtig und irrefuhrend 
in der Konsauguinitatsfrage verallgemeinern zu wollen, dass die ein- 
zelnen erblichen Krankheiten ganz spezifische Vererbungseigenschaften 
besitzen. 

Ich rnochte glauben, dass die Blutsverwandtschaft bei s5mt- 
lichen erblichen Leiden — um bloss von den organischen Nerven- 
krankheiten zu sprechen — dieselbe Rolle spielt. Nur fehlt noch 
bei den selteneren Formen der genauere numerische Nachweis, der z. B. 
bei der Blindbeit oder Taubstummheit leicht aufzufinden ist. Kom- 
pliziert wird die Sache noch einigermassen dadurch, dass bei den 
selteneren heredo-famili&ren Degenerationskrankheiten Ehen unter kranken 
Familienmitgliedern selten, unter ideutisch kranken Individuen ver- 
schiedener Familien noch seltener zustande kommen (z. B. Ehe unter 
zwei myotonischen oder zwei heieditar-ataktischen Individuen), dass 
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dagegen Khen unter geboretien Taubstummen nicht zu den Raritaten ge- 
horen, ebenso wie Ehen unter gesunden aber veranlagten Mitgliedern 
taubstummer Familien. 

Es lasst sicb somit — um mit einem populiiren Beispiel die Frage 
der Blutsverwandtschaft abzuschliessen — die scheinbar paradox klingende 
Tatsache denken, dass von zwei Briidern, die vaterlicherseits hereditar 
belastet sind, der eine durcb Heirat seiner Kusine selir ungiinstig seine 
Nachkommenschaft beeinflusst, der zvveite durch eine identische Ehe 
die folgenden Generationen von schwerer Degeneration entlastet: der 
eine hat namlich seine Kusine von vaterlicher Linic, der zvveite von 
mutterlicher Linie gebeiratet; der eine ziichtet kiinstlich die gleich- 
sinnige familiare Belastung, der andere neutralisiert sie durch Zufuhr 
frischen gesunden Blutes. Nicht die Blutsverwandtschaft als 
solche, sondern die homologe Belastung seitens beider Eltern 
oder ihrer Aszendenten bedingt — wie gesagt — die Entartung 
der Nachkommenschaft, denn die Konsanguinitat der Eltern 
kann Fehler der Eltern kuniulicren und potenzieren, aber 
keine Fehler schaffen. 

Hinzugefiigt mag noch werden — nach Lorenz und Martius —, 
dass sowohl der degenerierend wie der veredelnd wirkende 
Einfluss der Inzucht und des Ahnenverlustes Bedeutung 
haben kann, aber nicht muss, fur das Individuum sowie fur 
die Rasse, aber nicht fur die „Familie“. Letztere kommt 
biologisch nicht in Betracht, speziell wenn man den Familienbegriff 
auf seinen engsten Sinn einschrankt und darunter nur ein Elternpaar 
und seine Kinder verstcht. 

V. Allgemeine Auffassung der lieredit&reii iind familiftren 
Nerven- nnd Geisteskrankheiten. 

Bei der klinisclien Untersuchung eines gegebenen Falles muss 
so weit wie moglich sowohl eine atiologische als eine pathologisch- 
anatomische Diagnose gestellt werden. Die atiologische Diagnose 
aussert sich in der Frage, ob der betrcffende Einzclfall als endogene 
oder als exogene, durch eine ausserc Schadlichkeit entstandene Krank- 
lieit aufzufassen ist. Die Frage ist besonders wichtig, da beim Ent- 
stehen der hereditaren Krankheiten okkasionelle Ursachen eine gewisse 
Nebenrolle gelegentlich zu spielen scheinen, insbesondere Intoxikationen 
(Alkohol) und chronische resp. akute Infektionen (Lues, fieberhafte 
Krankheiten). 

Sieht man die Hereditat als Krankheitsursache an, so sind die 
hereditaren Leiden unter sich verwandte Krankheiten, die 
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bloss eine scheinbare aussere Aebnlichkeit mit gewissen 
exogenen Krankheitsty pen besitzen, trotzdem sie, wogegen .lon- 
drassik mit Rccht Protest erhebt, in den Lehrbuchern gemeinsam be- 
handelt werden (Huutingtonsche hereditare Chorea mit der Sydenham- 
schen akuten Chorea, Friedreichsche hereditare Tabes mit der ge- 
wohnlichen Tabes dorsalis, die familiaren kombinierten Systemerkran- 
kungen mit den disseminierten unsystematischen Strangerkrankungen, 
die familiare zerebrale Diplegie und die hereditare spastische Para¬ 
plegic mit der LittleschenLabmung der Frith- und Schwergeborenen u.a.). 

Im Gegensatz zu den ausseren Krankheitsursachen, gegen welche 
die verschiedenen Individuen nahezu gleich reagieren, ruft die Hereditiit, 
diese endogene Ursache, die aus der vererbten ungeniigenden Lebens- 
fahigkeit einzelner Elemente des Organismus herstammt, nicht solche 
einheitliebe, gesetzmassig umschriebene Krankheitsformen hervor. Es ist 
selbstverstandlich, dass sowohl das Nerven- und Muskel- als das Knochen-, 
Knorpel- und Bindegewebe einer mangelliaften Entwickelung unterliegen 
kanD, die sich dann spater in Aplasie, atavistischer Verbildung, ein- 
tretender Degeneration iiussert. Die hereditaren, nicht immer an 
anatomisch, funktionell oder chemisch zusammengehOrigen 
Teilen des Korpers entstehenden Leiden ubertreffen die Mannig- 
faltigkeit der exogenen Krankheitstypen, indem sie eine nahe¬ 
zu unendliche Reihe von den heterogensten Symptomen- 
komplexen herstellen konnen. In derselben Familie pflegen sich 
mehr oder weniger vollkommen gleichfbrmige und einheitliche Er- 
krankungen zu wiederholen, beim Vergleich verschiedener Familien 
stellen sich unzablige Uebergangsformen heraus. 

Wenn Jendrassik meint, „die Hereditat als spezifische Krank- 
heitsursache rufe nur solche Krankheitsformen hervor, die aus anderen 
Ursachen nicht entstehen konnen", so wiirde ich dem hinzufugen, dass 
unter ,,Krankheitsform“ hier sowohl der Symptomenkomplex als Beginn, 
Verlauf und Ausgang verstanden werden miisse, da sonst Lues und 
Tuberkulose den hereditaren ganz ahnliche Krankheitsformen hervor- 
rufen konnen. Der endogene Ursprung ist meist so gut wie 
sicher, sobald die Krankheit hereditiir oder familiar auftritt, 
im friihen Lebensalter beginnt, langsam ohne Schwankungen 
fortschreitet, sich typisch iiussert, Elektivitat aufweist oder 
sich durcli ungewohntes Zusamraentreffen von sonst kaum zu- 
sammen vorkommenden Symptomen auszeichnet. Die wesent- 
lichen charakteristischen Eigentumlichkeiten miissen hier ge- 
sucht werden — wie bei den schon liingst bekannten Systemerkran- 
kungen — nicht in der besonderen Reihenfolge und Lokali- 
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sation der einzelneu Symptome, sondern in der Gesamtheit 
des Krankheitsbildes und in der Beschrankung aller Sym¬ 
ptome auf ein bzw. einige bestimmte Gebiete. 

Der Kliniker gewohnt sich, wie Jendrassik und Striimpell richtig 
hervorheben, an solclie Verallgemeinerungen langsam, allmablicb. Hat 
es dock .Jabrzehnte gedauert, bis zur Anerkennung der gemeinsamen 
tuberkulbsen Ursache solcber beterogener Leiden, wie es die Luugen- 
scbwindsucht, die Knochenkaries, die Tabes mesaraica, die akute Hirn- 
bautentziindung und der Gesicbtslupus sind. Hat sidi dock mehrere 
Dezennien durcharbeiten mussen die Ansicht von der gemeinsamen 
sypbilitiscben Ursache der Hepatitis interstitialis, des Hirngumma, des 
Knochenosteopbyts, des Hautekthyma und der Iridocyklitis. 

Was die gegenseitige Stellung einzelner Formen der beredo-fami- 
liiiren Gruppe anbetrifft, so fin den wir Aualogien genug in der Klinik 
der Tabes und der Hcrdsklerose. Beide sind ausserst symptomenreiche 
Krankbeiten und es gibt unbedingt sowohl Tabesf&lle als Sklerosefalle, 
die keiu eiuziges gemeinsames Symptom aufweisen und dock denkt 
heutzutage niemand daran, verschiedene Typen aus den einzelnen 
Symptomengruppen der Tabes aufzustellen oder nacb der Entstehuugs- 
region der ersten Symptome (zervikale, sakrale, zerebellare) die Herd- 
sklerose zu klassifizieren. Sowobl der bloss mit Pupillenstarre und 
Ataxie, als der mit Blindheit und Blasenschwache, sowobl der mit 
lanzinierenden Schmerzen und Ptosc, als der mit Opbtbalmoplegie und 
Westpbalscbem Symptom bebaftete Patient werden sSmtlich zu den 
Tabikern gereebnet, trotzdem dieselben untereinander bedeutend mehr 
differieren als der skapulobumerale vom lumbofemoralen Dystrophiker, 
der beredospastische vom beredoataktischeu Patienten, das familiar 
myopathisebe Kind vom beredo-myelopatbischen, dcr Friedreichscbe 
Ataktiker vom Mariescben usw. 

Die Anzalil und Mannigfaltigkeit der Typen, welcbeohne 
Grenzen in einander ubergehen, werfen eine jede Klassifi- 
zierung fiber den Haufen. Uebergange in alien Variationen 
und endlose Kombinationen vereiteln jede Rubrizierung der 
beredo-familifiren endogenen Nervenkrankheiten. Es dfirfte 
nur bemerkt werden, dass neben den biiufigsten sogenannten typiseben 
oder klassiscbcn Fallen es ungewobnte, seltenere oder atypische gibt. 
In der Art, wie die mannigfachen Leiden sick im Einzelfalle bezw. in 
einzelnen Familien kombiniereu, liegen manche Verschiedenbeiten, 
welcbe die Verofi'entlicbung vieler interessanter bierhergeboriger Faille 
und die Aufstellung einer Reibe von Typen familiarer Krankheiten zur 
Folge batten, deren nosologische Wertigkeit abgelehut werden muss. 
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In rasseubiologischer Hinsicht ist eine eigentfimliche Tatsache zu 
rnerkcn, dass manche heredo-familifiren Leiden diese oder jene Gegend, 
Basse oder ethnologische Gruppe in holiem Masse bevorzugt (z. B. here- 
ditare Nystagmus-Myoklonie unter der Bevolkerung der Bretagne, fami¬ 
liare amaurotische Idiotie bei der jfidischen Bevolkerung Polens, der 
litthauischen uud baltischen Provinzen, die beredofamiliare Hamophilie 
in mauchen Bezirken der Schweiz). 


VI. Klassiflkation, Typen, Bindeglieder, Uebergangs-, Kombina- 
tions- und abortive Formen der heredo-familiaren Krankheiten. 

Ich wende mich nun zur K1 assifikation der heredo-fami¬ 
liaren Grundformen der organischen Neuropathien, wobei icb 
das von mir in meinem ersten Bericlit (1896) fiber den damaligen Stand 
der Frage der „selteneren hereditfireu und familifiren Him- und Rficken- 
markskrankheiten“ angeffihrte Einteilungsprinzip behalte. Es beruhte 
auf den damals neuen Ergebnissen der Neuronenlehre, deren Kern in 
der Auffassung des GanglienzellkOrpers mit seinem Nervenfortsatz und 
seineu Dendriten als zellul&rer Einheit lag, in der Betrachtung des 
Neurons als elementaren Bausteius des gesamten Nervensystems, sowie 
die Zelle immer als elementarer Baustein des Organismenkorpers gilt. 

Von der motorischen Pyramidenzelle der Hirnrinde (resp. 
der Kleinhirnrinde) ausgehend, durch die Pyramidenbahn 
und die motorische Ganglienzelle der Vorderhfirner der Ob¬ 
longata und des Rfickenmarkes bis zur Nerven- uud Muskel- 
faser absteigend, kann jede Station des genannten motorischen 
Gebietes ffir sich oder gemeinsam mit anderen kongenital 
bypoplastisch oder scliwach veranlagt sein und den heredo- 
familiaren Locus minoris resistentiae darstellen. Dasselbe 
gilt vom sensiblen Proto- und Deuteroneuron, die von der 
Hantnervenzelle durch das koordinatorisch sensible System 
der Hinter- und Seitenstrilnge zur Hirnrinde hinaufffihren. 

Als wichtigste unter den seltenen organischen Krankheiten erwahnte 
ich — und wiederhole sie hier buchstfiblich — folgende: 

„1. Familiare Form der cerebralen Diplegie (Higier, 
Freud), wahrscheinlich auf einer primaren Sklerose oder Degeneration 
der normal, resp. abnorm angclegten motorischen Hirnrinde beruhend, 
mit ihien spastisch-paralytischen Erscheinungen, Abnahme der Intelli- 
genz, choreatisch-athetotischen Bewegungsstorungen, pseudobulbaren 
Symptomen. Zu dieser Gruppe wird aucli die familiare Chorea 

Arcbir f. I’bycbiatne. Bd. 48. Heft 1. c 
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und die hereditarfamiliare Athetose (Massalongo, Oppen- 
heim) mit Rccht geziihlt. 

2. Familikre Entwicklungsheinmuug (Hypoplasie) des 
Grosshirns, Kleinhirns, resp. des gesamten Zentralnerven- 
systems (Noline), die gelegentlich sehr komplizierte Krankheitsbilder 
liefert, in denen Alteration der koordinatorischen und reflektorischen 
Tatigkeit, Schwacksinu, Anomalien der Sprach- und Augenbewegungen 
die Hauptrolle spielen. 

3. Die heredit&r-familiare spastische Spinalparalyse 
(Striimpell, Erb) mit klinischen Erscheinungen spastischer Natur und 
gesteigerter Reflexerregbarkeit und mit der anatomischen Lokalisation 
der primaren Sklerose in den Pyramidenseitenstrangen des Riicken- 
markes. 

4. Familiare Varietat des Polioatrophia anterior pro¬ 
gressiva oder der sogenannten spinalen progressiven Muskel- 
atropkie (Werdnig, Hoffmann) mit der scklaffen atropkischen 
Liikmung, mit Bevorzugung des Lendenbeckenobersckenkclgebietes und 
Verlust der Seknenreflexe. Primitre Degeneration der raultipolaren 
Ganglienzellen der motoriscken trophisckcn Vorderlibrner des Riicken- 
markes ist das anatomiscke Substrat der genannten, das friikeste 
Kindesalter bevorzugendeu Amyotropkie. 

B. Als Unterabteilung der letzteren diirften die familiare pro¬ 
gressive Bulbiirparalyso bei Erwacksenen (Bernkardt) und 
Kindern (Fazio, Londe), und die familiare Opkthalmoplegie 
(Mobius, Kunn, Beevor) aufgefasst werden. Erstere ist charakte- 
risiert neben den typischen Bulbarsymptomen durck das hiiufige Befallen- 
werdcn des oberen Facialisastes und der Nackenmuskulatur, letztere 
durck das regelmitssige Intaktbleiben der inneren Augenmuskeln. Bei 
denselben sind die den motoriscken Ganglienzellen des Rtickenmarkes 
anatomise!) und pkysiologisch vollkommen gleichwertigen Hirnnerven- 
kerne der Oblongata, resp. der Vierkiigel patkologisck affiziert. 

G. Die relativ baufigere rein familiare Form der sogenannten 
neuralen progressiven M uskelatrophie (Hoffmann, Tootk, 
Ckarcot-Marie) mir der schlaffen, proximahvilrts sekreitenden atro¬ 
pkischen Lakmung der Beine und deutlicken Sensibilitiitsstbrungen. Sie 
ist der klinische Ausdruck einer genuineu ckroniscken Degeneration 
sowokl der motoriscken als sensiblen peripkeren Nerven. 

7. Die am genauesten studierte und seit lange ker gekannte 
familiare Form der progressiven myopathischen Muskel- 
atropkic oder sogenannten Dystropbie (Erb, Friedreick) mit 
iliren eigentiimlichen Atropkicn und Pseudokypertrophien, beruhend auf 
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ausschliesslicher Affektion der Muskelsubstanz bei scheiubarem Intakt- 
bleiben der nervbsen Apparate. 

8. Die umfassendste Form der piimaren systematischen Degenera- 
tionen der motorischen Balm stellt die familifire amyotrophische 
Lateralsklerose dar (Seeligmfiller), bei der das gesamte zentrale 
motorische System — die Pyramidenbahn nebst deu motorischen 
Ganglieuzellen des Rfickenmarkes und der Oblongata — affiziert wird. 
Das klinische Bild derselben setzt sich zusammen aus dem der spasti- 
schen Spinalparalyse und dem der Polioatrophia anterior. 

Bei all den genannten Formen handelt es sich urn progressive 
Degenerationen ausschliesslich im Gebiete der motorischen Bahn, an 
deren Verlaufe jeder einzelne Abschnitt — von der Rindenzelle dor 
psychomotorischen Region an bis zur Endigung der Nervenfaser im 
Muskelapparate — fur sich oder gemeinsam mit den ubrigen kongenital 
schwach veranlagt sein kanu. In der nun folgenden, ziemlich umfang- 
reichen Gruppe der hereditiir-famili&ren organiscben Nervenkrankheiten 
werden neben der motorischen Pyramidenbahn aucli die der Koordi- 
nation und der sensiblen Leitung dienenden Systeme oder Strange 
affiziert gefunden. Als Typus dieser klinisch genau studierten Kategorie 
ist die par excellence hereditare 

9. „Friedreichsche Krankheit“ oder hereditare spinale 
Ataxie zu nennen mit ihrem tabetisch-ataktischen Gange, Verlust der 
Sehnenreflexe, choreatischer Unruhe, Sprachstfirungen und Nystagmus. 
Als pathologisch-anatomische Grundlage der in der Kindheit beginnen- 
den, sehr langsam fortschreitenden Krankheit findet man kombinierte 
Erkrankung der Hinter- und Seitenstrange und der Clarkeschen Sftulen. 

10. Klinisch sehr nahe verwandt mit der hereditaren spinalen 
Ataxie oder Friedreichschen Krankheit ist die familifire, im Mannes- 
alter beginnende Kleinhirnataxie, die sogenannte „Heredoataxie 
c£rebelleuse“ manclier franzbsischer Autoren (Marie, Londe), fiber 
deren anatomisches Substrat nichts Bestimmtes bekannt ist. 

11. In pathologiscb-auatomisclier Hinsicht steht der Fried¬ 
reichschen hereditaren Ataxie sehr nahe die sogenannte primfire 
kombinierte Systemerkrankung des Rtickenmarkes (Westphal, 
Kahler-Pick, Strfimpell) mit ihrer Affektion der Gollschen, Pyra- 
miden- und Kleinhirnseitenstrange. Die Anwesenheit von spastischen 
Erscheinungen neben der Ataxie, das regelmassige Fehleu hereditfirer 
Momente, der Beginn der Erkrankung im vorgeschrittenen Mannesalter 
und der relativ rasche Verlauf der Krankheit unterscheiden genfigend 
die letztere von der ihr verwandten „hereditaren Ataxie 11 , die ebenfalls 
der Gruppe der kombinierten Systemerkrankungen angeliort. 

6 * 
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12. Ueber die Existenzberechtigung der fatniliaren und hereditaren 
Formen der multiplen Herdsklerose (Dreschfeld, Frerichs, Erb, 
Totzke) und der Syringomyclie (Ferrannini, Verhagen und 
Yanderwelde) geben die Meinungen einzelner Autoren sehr auseinander. 

Das sind wohl die wichtigsten ReprUsentanten der umfangreichen 
Gruppe der hereditar-familiaren organischen Nervenkrankheiten, die zur 
eventuellen Klassifizierung eines typisclien Falles geniigen diirften.“ 
„Es kommt zunachst darauf an, mehr einschlagige Beobachtungen zu 
sammeln und zu publizieren, und dann wird es sowohl fur den 
Kliniker, als den anatomiscben Pathologen eine dankbare Anfgabe sein, 
all’ die verschiedenen Formen der hereditaren und fatniliaren orga 
nischen „spastischen u , „ataktischen“ und amyotrophischen“ Symptomen- 
komplexe 1 ) einmal zusamraenzustellen, kritisch zu sichten und genauer 
zu klassifizieren.“ 

Von sonstigen hierher gehorigen, in meinen zitierten Arbeiten vom 
Jahre 189G und 1897 nur anbangsweise und kurz erwahnten, gelegent- 
licli fatniliaren Erkrankungen des Nervensystems organisclier und funk- 
tioneller Natur — Drusen mit innerer Sekretion mit eingeschlosscn — 
seien genannt: 

Tay-Sachssche amaurotische familiare ldiotie, hereditare 
Pseudobulbarparalyse (Klippel - Pierre Weil), Atrophie olivo- 
ponto-cerSbelleuse (D6jerine-Thomas), lokalisierte Cerebral- 
agenesien (Worttaubheit, Wortblindkeit) und Cerebellarsklerosen 
(Lejeune - Lhermitte), Thomsenscho Jlyotonie, Myoklonie 
(Friedreich, Unverricht), Nystagmusmyoklonie (Lenoble- 
Aubineau), familiarer Tremor, kongenitale Myatonie, West- 
pbal-Striimpellsche Pscudosklerose, hereditare Sympathicus- 
lahmung, familiare Neuro- und Psyc hopathien, periphere 
Blindheit (Atrophia optica hereditaria idiopathica, Atrophia n. optici 
neuritica Leber), Daltonismus, hereditare Kontrakturen, here- 
ditares angioneurotisches Oedem, angeborene Taubheit, Dysgeni- 
talismus, Dysthyreoidisrnus, Dyspituitarismus, Dyspinealis- 
inus, Dyspankreatismus mit den vielfachen sie begleitenden. an- 
geborenen oder irn Mannesalter sich entpuppenden trophischen Storungen 
(Myxodeme, Akromegalie, cerebrale Obesitat, Basedowscher Symptoraen- 
komplex, lnfantilismus totalis et partialis, Nanismus, Gigautismus, Fe- 
minismus. Diabetes mellitus et insipidus usw.). 

1) 1m nachsten Jahre (1897) beschrieb ich und klassifizierte naher den 
optischen Syniptoraenkomplex in einer Arbeit „Zur Klinik der fatniliaren Opticus- 
alfektionen u . D. Z. fiir N. 1897. 
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Neben den permauenten, progressiven Fornien, die als Regel 
gelten, gibt es auch seltenere: 

Transitorische (Paraplegia spastica familiaris-Lenoble) und pe- 
riodische (Paralysis familiaris-Westphal, Goldflam, Paramyotonia 
familiaris- E u 1 e u b u r g). 

Zum motorisehen System gehoren einigerinassen die in naher Be- 
ziehung zur Neuropathologie stehenden erblichen Erkrankungen 
des Knochen-, Knorpel- und Bindegewebes. .Je nachdem sie in 
der frfihesten Kindheit wahrnehmbar sind oder im Jugend- und Mannes- 
alter in einer Familie zur Entwicklung gelangen, werden sie als an- 
geborene Missbildungen oder als Familienkrankheiten beschrieben. 

Apert hat sie unlfingst unter dem Namen „kongenitale here- 
ditare und familiare Dysostosen“ zusammengestellt. Ihre Stellung 
zum Dysglandulisraus, d. h. zur gestorten Funktion der Driisen mit 
innerer Sekretion, ist ziemlich wenig studiert. 

Als solche, die im spateren Lebensalter sich entwickeln, trotzdem 
sie auf kougenitaler Anlage beruhen, sind bekannt: 

Die „ Exostoses osteog^niques tardives“ und teilweise die 
familiare Osteopsathyrose. 

In der fruhesten Jugend entstehen: 

1. Die Achoudroplasie oder ffltale Chondrodystrophie 
(Parrot), beruhend auf dem Vorherrschen der periostalen Ossifikation 
fiber die enchondrale, 2. die Dysostose cleido-cranienne (Marie, 
San ton), beruhend auf dem Pradominieren der enchondralen Ossifikation 
fiber die periostale und 3. die Dysplasie prjriostale (Porak-Du- 
rante) oder sogenannte familiare idiopathische Osteopsathyrose. 

Samtliche eben genannten Formen — teils in der Rubrik Nanismus 
oder Zwergwuchs, Mikromelie, myxoderaatoser Infantilismus beschrieben 
— stehen sehr nah der grossen Gruppe der Myopathien und sind wieder- 
holt als selbstandige oder konkomittierende Familienkrankheit be¬ 
schrieben worden. Manche derselben (Achondroplasie) vererben sich 
streng nach dem Typus der mannlicben matriarchalen Hereditat, wie 
die Hamophilie, Neuritis optica Leber und Daltonismus, indem sie durch 
gesund bleibende Frauen auf die mfinnlichen Mitglieder fibertragen 
werden. 

Es gibt, wie wir sehen, beinahe kein Organ, Gewebo, 
Funktion, die familiiir nicht affiziert werden konnten. In- 
wiefern verschiedeue Gewebe beim selben erblichen Leiden in Betracht 
kommen konnen, beweisen z. B. die angeborene Ptose oder Strabismus, 
die ihren Ursprung, wie wiederholt autoptisch bewiesen ist, verdanken 
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kSnnen: 1. dem Defekte des entsprechenden Muskels, 2. der dystro- 
phischen Degeneration der Muskelsubstanz, 3. der Aplasie des Kerns, 
4. der Degeneration des peripheren Nerven und 5. dem abnormen 
Sehnenansatz oder der Entartung der Sehnen des Levator palpebrae oder 
des Seitenwenders resp. beider zusammen. 

Als heredo-familiare, nicht immer kongenitale Missbildungen und 
Krankheiten sonstiger Organe, Gewebe und Funktionen, die hier 
vveniger in Betracht kommen und gelegentlich die endogenen organischen 
Nervenleiden begleiten, sind besonders erwahnenswert: 

Thorax-, Becken- und Extremitatendeformationen (Trichtcr- 
brust, Hiiftgelenkverrenkung, Halsrippe, Dupuytreusche Palmarfaszien- 
kontraktur, dermatogene Fingerkontrakturen, multiple Ankylose, Poly-, 
Ektro-, Pero-, Mono- und Syndaktylie), Gesichtsdefckte (Hasen- 
scharte), Ohr- und Augenanomalien (Agenesie der Muschel, des 
Labyrinthes, Aniridie, Kolobom, Epikanthus, Retinitis pigmentosa), Ge- 
sehlcchtsmissbildungen (Hypospadiasis, Phimosis, Kryptorchismus, 
Hermaphroditismus), Hiimophilie, Cholamie (Haw kins-Dudgeon), 
Herzfehler, Nierenleiden (idiopathische Poly-, Pentos-, Mellit-, 
H&mat-, Albuminurie), Hautaffektionen (Ichthyose, Hypertrichose, 
Keratosis universalis, Neurofibromatose, Albinismus, Canities, pigmentare 
Xerodermie, Xanthome, Cheilonychie), Angioneurosen (Migrane, 
Asthma nervosum, Urtricaria, Oedeme peristant hereditaire exacerb;int 
Hope et French, Oedema acutum Quincke, Trophoedeme chronique 
Meige), angeborene Minderwertigkeit der peripheren Gefiisse 
(Kleinheit, Enge, Zartwandigkeit, intermittierendes Hinken), Habitus 
enteroptoticus (Stiller) s. kongenitale Visceralptose usw. 

Soviel wollte ich iiber die allgemeineRubrizierung der angeborenen und 
heredofamilikren Nervenkrankheiten erwabnen. Ich wende rnich nun zu 
den beachtenswertestenKlassifikationsveisuchen des letztenQuinquenniums. 

I. Auf mein oben angefuhrtes alteresEinteilungsprinzip der hereditiiren 
Nervenkrankheiten gestiitzt, habe ich uuliingst in einem Vortrage 1 ) aus der 
letzten Zeit(1909) versucht, nach dem jctzigen Standpunkt der Neurologic 
eine Klassifikationstafel aufzustellen. Letztere berucksichtigte und umfasste 
die wichtigsten: 1. Krankheitsursachen (endogene, mechanische, infektiOse 
und toxische), 2. Einwirkungszeiten (intrauterin, extrauterin, intrapartum), 

3. Wachstumsstadien (germinale, embryonale, fotale, infantil-juvenile) und 

4. Organsysteme (zerobrospinales, kardiovaskulares und internglandulares). 

1) H. Higier, Zur Klassifikation der Idiotie. Gazeta lekarska. 1909. 
Vgl. Deutsche Zeitschr. f. Nerven. Bd. 39. 
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Ich zitiere aus derselben nur die uns bier nalier interessierende 
ldeinere Gruppe, die der angeborenen endogenen Leiden. 

A. Angeborene Anomalie des Nervensystenis: 

1. Mangel, Hypoplasie, atavistische Bildung, Entwicklungs- 
hemmung, Missbildung des ganzen Zentralnervensystenis, 
manchcr seiner Teile, einzelner systematisierter Faser- 
b ahnen und S i n n es o rga n c. 

2. Aplasie, Agenesie oder Widerstandslosigkeit der spezi- 
fischen Nervenelernente: allgcmeine oder diffuse und lokali- 
sierte oder elektive. 

a) Der Ganglienzellen (faniiliare amaurotische Idiotie, 
Werd nig-Ho f fm an nsclie spinalc Muskelatrophie); 

b) der Nervenfasern (hereditare Ataxien, angeborene Klein- 
hirnapiasie, kombinierte Systemerkrankungen, Strum pel Is 
spastische Paraplegie, neurale Amyotrophie); 

c) der Axenzylinder (Pelizaeus-Merzbachersche fanii¬ 
liare Diplegie); 

d) der Muskelzellen (progressive Dystrophien). 

B. Angeborener mangelhafter Bau oder Funktion 
der Driiseu mit innerer Sekretion: 

Dysglandul ismus (Myxoedema foetale, Mongolismus, Infanti- 
lismus, Achondroplasia hereditaria,Paralysis paroxysmalisfamiliaris). 

C. Angeborene kardiovaskuliire Entwick lungs- 
hemmungen mit konsekutiver zerebraler Diplegie: 

a) Idiotie bei allgemeiner Auangioplasie und Kardiodystrophie 
(Digaspero); 

b) Diplegie bei zerebraler Angiodystrophie (Ranke). 

II. Gowers sucht ein einheitliclies Einteilungsprinzip der herediUiren 
Nervenkrankheiten in der Weise aufzustellen, dass er die Zeit des Auf- 
tretens und den Vererbungstypus der Leiden hauptsachlich in Betracht 
zielit. lor versteht bekanntlich uuter Abiotrophie eines inlolge mangeln- 
der Lebensenergie gewisser Strukturen des Nervensystenis (und funktionell 
mit demselben in enger Beziehung stehenden Muskelsysteins) erfolgendes 
allmahliches Absterben der letzteren. 

In der ersten Klasse Gowers’, zu der die funktionellen Nerven- 
leiden (Hysterie, Neurasthenic, Epilepsie) gehoren, ist die hereditare 
Aetiologie von grosstem Einfluss. 

Die zweite Klasse umfasst diejenigen Abiotrophien, welche vor deni 
vollendeten Wachstum des Menschen und oft schon kurz nach der Ge- 
burt beginnen (Amyotrophien verschiedenstenUrsprungs, Opticusatrophien). 
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Bei denselben ist der matriarchale maskuline Vererbungstypus charakte- 
ristisch, d. h. die Krankheit wird von den gesund bleibenden M fitter n 
auf ihre Sohne iibertragen. 

Die letzte oder dritte Klasse umfasst diejenigen hereditaren Nerven- 
kraukheiten, welchc irn spateren Leben zur Entwicklung kommen 
(Mariesche Heredoataxie, Huntingtonsche Chorea und Thomscnsche 
Myotonie). 

III. Massalongo, nach dem der familiare Charakter urn so aus- 
gesprochener sein soil, je ausgedehnter und schwerer die anatomischen 
Lfisionen sind, erblickt die urspriingliche Genese aller hereditaren Er- 
krankungen in Schadlichkeiten, die auf die friihere Generation eingewirkt 
haben. Von klinischen Gesichtspunkten ausgehend, gibt er folgende 
Einteilung der familiaren Nervenkrankheiten nacli bestimmten Symptomen- 
komplexen: 

Ataktisches, spastisches, myok lonisches, paralytisch- 
myasthenisches, trophisck-vasomotorisches, sensorisches, 
neurotisches und psychisches Syndrom. 

IV. Raymond, in Anlehnung an rueine physio-pathologische Klassi- 
fikation, in der ich, vvie oben angeffihrt, einen spastischen, ataktischen, 
amyotrophischen und optischen Symptomenkomplex unterscheide, sucht 
in sein Einteilungsschema neben den organischen die funktionellen 
Geistes- und Nervenleiden einzuzwangen: 

1. Affektionen der Gleichgewichts- und Tonusapparate (Fried - 
reichsche und Mariesche hereditare Atoxic); 

2. Affektionen des motorischen Zentralapparates oder des Pyra- 
midensystems (zerebrale Diplegie, ponto-bulbfire Lahmung, spastische 
Paraplegic). 

3. Affektionen des peripheren Apparates oder des spinomuskularen 
Systems (Myopathie, Myelopathie, Myatonie, periodische Lahmung, My¬ 
otonie, Myoklonie, Zittern). 

4. Affektionen, kombinierte, der peripheren, motorischen und sen- 
siblen Apphrate (Charcot-Maries neurotische Muskclatrophie, De- 
jerine Sottassche Nevrite interstitielle). 

5. Affektionen des psychischen Apparates (familiare amaurotischc 
Idiotie, familiare Psychosen). 

0. Affektionen, kombinierte, des psychischen und motorischen 
Apparates (Huntingtonsche Chorea). 

7. Affektionen des optischen Apparates (Optikusatrophie, Papillcn- 
atrophie, Daltonismus). 

V. Martius, auf der Weismann’schen Theorie von der Kontinuitat 
des Keimplasmas und den Determinanten sich stiitzend, fasst den Begriff 
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der Erblichkeit noch breiter auf. Fiir alle individuolleu Eigen- 
schaften, meint er mit Schallmeyer, fiir die cine somatogene 
Erwerbung ausgescklossen ist, d. b. die nicbt auf Reizwirkungen 
beruhen, welche der Kiirper wakrend des individuelleu Lebens — ein- 
scliliesslich der Embryogenese — erfahren hat, bedarf cs nicbt erst 
statistischer oder genealogischer Feststellungen, uni ihre 
Erblichkeit zu beweisen. Fur sie existiert keine andere 
Quelle als die Erblichkeit. 

Von diesem patkogeuetischen Gesicktspunkte ausgehend, 
unterscheidet Martius: 

1. Falle mit gelegentlichem Auftreten artfremder Deterininanten 
(erbliche Plusvariante, oder abwegige Bildung positiven Charakters, 
z. B. Hyperdaktylie, Polymastie). 

2. Falle mit vblligem Fehlen artwesentlicher Determinanten (erbliche 
Minusvariante, z. B. Daltonismus, Nachtblindheit, kongenitale Wort- 
blindheit). 

3. Falle, charakterisiert durch das Vorkommen von Determinanten 
mit artabweichenden funktionellen Eigenschaften (z. B. Ilarnophilie, 
Diabetes infantilis, Achylia gastrica, konstitutionelle Albuminurie, 
Myotonie). 

4. Falle, in denen die gewoknlich als Krankheit aufgefasste Ah- 
normitat erst im extrauterinon Leben, und zwar meist in einer typischen 
Entwicklungsphase des Organismus in Erscheinung tritt (Chlorose, 
Myopie, Otosklerose). 

5. Falle, bei denen es sick nicht urn fertige oder doch wenigstens in 
der Anlage determinierte Anomalien handelt, sondern um von Haus aus 
histologisch normale Bildungen, die sick nur dadurch vom mittleren 
Typus unterscheiden, dass im ganzen Organismus oder in einzelnen 
Organen bestimmte Gewebe mit einem Minus von Lebensenergie (Gowers’ 
Abiotrophie) begabt sind, derart, dass sie ausseren Krankheitsursachen 
nicht den genugenden Widerstand entgegensetzen. Ob eine individuell 
gegebene psychische oder korperliche angeborene Minderwertigkeit zur 
Krankheit wird oder nicht, das hiingt nicht bloss von dieser Anlage ab, 
dariiber entscheiden wesentlich mit die ausseren Einfliisse, die das 
Individuum erleidet. Die Anlage ist jedoch in der Regel derart ausge- 
sprochen, dass schon sol die aussere ausliisende Einfliisse (z. B. Funktion) 
krankmachend wirken, die an sich, d. h. fiir das Mittelmass der Wider- 
standsfahigkeit unschadlich sind (z. B. Tabes, spastische Paralyse, 
Amyotrophien und muskulare Dystrophien, genuine juvenile Schrumpf- 
niere, Diabetes, Gicht, Fettsucht). Wo eine spezifische, in der Anlage 
gegebene Gewebsschwache vorliegt, macht es im Sinne der biologischen 
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Vererbuugslehre keinen prinzipiellen Unterschied, ob die funktionelle 
Ueberanstrengung an sich oder gleichzeitig mit Erkiiltung, Trauma, 
Lues usw. die fortschreitende Degeneration auslost. 

Von der Gicht, Fettsucht und Diabetes, die sich unter der Be- 
zeichnung: „allgemeine Krkrankungen des Protoplasmas mit vererbbarer 
Anlage“ zusammenfassen lassen, diirfte die Regel gelten, dass jedes 
konstitutionelle Moment in der Krankheitsentstehung, das nicht nach- 
weisbar im Leben und durch das Leben erworben wurde, angeboren ist 
und damit im biologischen Sinne des Wortes ererbt, d. h. im elterlichen 
Keimplasma von vornherein gegeben gewesen, auch wenn die strong 
liereditare Genese ilirer Natur nicht feststeht. 

6. Falle, fiir deren Entstehen neben dem spezifi^ch disponierten 
Boden das Eingreifen eines ausseren auslOsenden Momentes unbedingt 
notwendig ist (z. B. Tuberkulose, Maseru, Scharlach usw.). Wo in- 
dividuelle Disposition oder Artdisposition nicht vorliegt, dort wird 
dieser oder jener Mikroorganismus allein die Kranklieit nicht ver- 
ursachen und so liaben wir beispielsweise, so gut wie alle, die Disposition 
zu den Maseru ererbt und vererben sie, trotz individuell erworbener 
natiirlicher Immunitat weiter. 


Wie dieser allgemeine pathogenetiscbe Gesichtspunkt lehrt, 
bestehen keine sehr scharfeu Grenzen zwischen den cinzelnen Gruppen, 
Dasselbe gilt auch in nicht geringerem Masse fiir die Klinik und 
pathologische Anatomie. 

Wie sehr auch die Natur keine Schemata duldet, sagt Striimpell, 
und in individuellen Besonderheiten und Uebergangsformen fast un- 
erschbpflich ist, so sehr besteht doch andererseits auch cine gesetz- 
miissige Neigung zu bestimmten „Typen“ mit besonderen Eigentiimlich- 
keiten, durch deren Beachtung wir erst Ordnung und System in die 
Fiille der Einzelerscheinungen bringen konnen. Die Aufstellung der- 
artiger „Typen“ und „Formen“ entspricht natiirlich nur dem jcweiligen 
Standpunkt unserer Erfahrungon. Sie ist nichts Endgiltiges und Unab- 
auderliches, dient aber als Richtschnur fiir den weiteren Fortschritt. 
Es kommt nach Vogt innerhalb der endogcnen Affektioncn weniger 
darauf an, den Fall klassifikatorisch klar zu stellen, als durch Fest- 
stellung der gegebenen Kombination der Symptome die anatomiscbe 
Basis zu fixieren. Natiirlich widerspricht das in keiner Weise der Be- 
rechtigung, reine Falle als Typen festzuhalten, sie liefern uns ja die 
richtenden Linien in dem Chaos der Erscheinungen, aber sie zwingen 
uns nicht zum Schematismus. 
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Es ist durchaus nicht immer leicht die Uebergangs- 
formen, diese Bindeglieder der grossen Kette der heredofamiliaren 
Krankheiten, von deu Kombinationen zweier Krankheits- 
einbeiten zu unterscheiden. Es gilt als alter und bewahrter 
diagnostischer Grundsatz, alle Erscheinungen eines vielgestaltigen 
Krankheitsbildes einheitlich aufzufassen. Indes sind die Ausnahmen 
von dieser Regel gerade in der Neurologie und Psychiatrie nicht selten. 
Die Kombination zweier verschiedenartiger Nervenkrankheiten ist ja 
auch nicht besonders auffallend, wenn man bedenkt, dass viele 
chronische Nerven- und Geistesleiden in dem Prinzip der 
Hereditat eine gemeinsame Aetiologie haben, und dass in 
derartig belasteten Familicn die neuropathische Disposition 
zu einer ungleichartigen Vererbung fiihren kann, so dass in 
einer solchen F ami lie leicht zwei verschiedene Nerven - 
krankheiten heimisch werden und sich gelegentlich in eincm 
entwicklungsgeschichtlich besonders unglucklich beanlagten 
Individuum vereinigen. 

Bei samtlichen unklaren „Mischfallen“ wird die sich zunachst auf- 
werfende Frage iiber das gegenseitige Abhangigkeitsverhiiltnis einzelner 
Komplexe immer dieselbe bleiben und werden uberall folgende drei Mi'»g- 
lichkeiten zu diskutieren sein: 

1. Haben sich beide Symptomenkomplexe zufallig nebeneinander 
oder unabhangig von einander entwickelt? 

2. Sind beide Erscheinungen die Folgen einer einzigen Ver- 
anderuug, auf dessen Boden sie gemeinschaftlich fussen? 

3. Ist das eine Syndrom die Grundkrankheit und das andere ein 
seltener Begleitungskomplex oder umgekehrt? 

NVie mannigfaltige Uebergangsformen und Kombinationen in 
der grossen Gruppe der endogenen Krankheiten vorkommen, moge 
folgende kurze, nur die wichtigsten Formen beriicksichtigende Zusammen- 
stellung aus der Literatur der letzten Jahre beweisen — eine Zusainmcn- 
stellung, die ausschliesslich Beobachtungen umfasst, welche ich selbst 
besitze oder unter der Flagge „heredofamiIiar“ publiziert worden sind 1 ): 

Spastische Spinalparalyse und hereditare Ataxie. 

Spastische Spinalparalyse und familiare Optikusatrophie. 

Spastische Spinalparalyse und Ophthalmoplegia chronica. 

Spastische Spinalparalyse und Idiotismus. 

Dystrophia musculorum progressiva und Friedreichsche Ataxie. 

1) Die Anfiihrung dor Autoren der Publikationen als unwesentlich sei 
unterlassen. 
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Dystrophia musculorum progressiva und Mariesche Heredoataxie. 
Pseudohypertroplxie und Idiotismus. 

Pseudohypertrophie und spastische Spinalparalyse. 
Pseudohypertrophie und Myasthenic. 

Pseudohypertrophie und paroxysmale Lahmung. 

Spinale Amyotrophie und Myotonie und angeborene Muskeldefekte. 
Spinale Amyotrophie und Nevrite hypertrophi<|ue progressive. 
Neurale Amyotrophie und Optikusatrophie. 

Amyotrophische Lateralsklerose und heredittire Ataxie. 
Bulbiirparalyse und Opticusatrophie. 

Friedreichsche Ataxie und Huntingtonsche Chorea. 

Friedreichschc Ataxie und Idiotismus. 

Athetosis duplex und muskulSre Dystrophie. 

Zerebrale amaurotische Diplegie und neurale Amyotrophie. 
Amyotrophische Lateralsklerose und Kleinhirnaplasie. 

Athetosis duplex und neurale Amyotrophie. 

Cerebrale Diplegie und heredit&re Ataxie. 

Myoklonie und Optikusatrophie. 

Lebersche Optikusatrophie und kombinierte Systemerkrankung. 
Thomsensche Myotonie und Erbsche Dystrophie. 

Thomsensche Myotonie und neurale Amyotrophie. 

Thomsensche Myotonie und kongenitale Syringomyelic. 

Thomsensche Myotonie und Myasthenie. 

Bindeglieder sind auch nicht selten zwiscben Degenera¬ 
tion der Nervenzentren resp. Nervenbahnen und hcreditarer 
Affektion sonstigcr Organe und Gewebe, so z. B.: 

Opticusatrophie und pathologische Obesitat. 

Spastische Spinalparalyse und glaudulare Obesitat. 

Neurale Amyotrophie und Osteoarthropathie. 

Myodystrophie und Myxbdem. 

Pseudohypertrophie und Osteo-Syndesmodystrophic. 

Cerebrale Diplegie und Achondroplasie. 

Athetosis duplex und Akromegalie . 

Amaurotische Idiotie und Retinitis pigmentosa. 

Mariesche Ataxie cerebelleuse und amyotrophische Hohlfussbildung. 
Myasthenie und chronisches Trophodem. 

Myasthenie und Myxbdem. 

Myoklonie und Akromegalie. 

Spastische Lateralsklerose und Verkiirzung der Sehnen und Wirbel- 
sauledeformationen. 
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Muskulare Dystrophie uud Sch&delknochenatrophie. 

Pseudohypertrophie, Kyphoskoliose, Sehnenverkiirzung und Genu 
recurvatum. 

Bindeglieder gibt es auch zwischen streng charakte- 
risierten Krankhei tsformen und klinisch kaum diagnostizier- 
baren Symptomenkomplexen oder abortiven Former), wie etwa: 

Pseudohypertrophie mit Anwesenheit vom Zehenreflex und Verlust 
der Patellarreflexe. 

Dystrophic mit Verlust der Patellarreflexe und Steigcrung der 
Achillesreflexe. 

Angeboreue spastische Lahmung mit Klump- und Hohlfuss. 

Optikusatrophie mit famili&rer Ophthalmoplegie und Verlust der 
Sehnenreflexe. 

Nicht nur der Einzelfall erweist sich hie und da bestehend aus 
einer Kombination mehrerer als selbstiindig geltender Erkrankungs- 
formen, sondern im Schosse der einzelnen Familie werden 
Krankheiten beobachtet, die als heterogen scharf von ein- 
ander getrennt zu werden pflegen. Als Paradigma erwahne ich 
eine von mir beschriebene Familie, bei der in einer Generation ver- 
treten waren: amaurotische Idiotie, zerebellare Heredoataxie und genuine 
Optikusatrophie. 

Ab und zu koinzidieren oder alternieren in aufeinander 
folgenden Generationen liereditiire Nervenkrankheiten mit 
den ihnen entwickelungsgesehichtlich sehr nahe stehenden 
familiaren M issbildungen par excellence (Duchatcau, Fere, 
Muller, Higier, Comby), so z. B.: 

Spastische Paraplegic und angeboreue Cheiromegalie. 

Spastische Spinalparalyse und Mikromelie. 

Familiiire Optikusatrophie und Akrocephalie. 

Athetose double und Mikrognathie. 

Lebersche Optikusatrophie und Retinitis pigmentosa. 

Paroxysmale familiiire Liihmung und Polymastie. 

Familiiire Optikusatrophie und Daltonismus. 

Sehr gerne begleiten einander die beredo-familiaren funktioncl leu 
Leiden und die besprochenen trophischen Krankheiten, so z. B.: 

Myoklouie und Akromegalie. 

Paramyoklonus und Spondylose rhizomelique. 

Myoklouie und multiple Neurofibromatose. 

Akromegalie und Infantilismus. 

Aanismus und Luxatio coxae congenita. 
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Die atypischen Falle beweisen, dass die Symptomatology in 
jcder Familie eine andere ist und dass die einzelnen Falle jeder Familie 
punktlich iibereinstimmen, d. h. dass die zirkumskripte Schw&che 
bestiramter Gewebe vererbt wird. Fur die Klinik geniigt es, wenn 
man die Grenzen der einzelnen Formen nicht zu scharf zieht und sicli 
immer bewusst bleibt, dass die einzelnen Typen keiue Krankkeiten fur 
sicli sind, sondern Erscheinungsformen Oder Spielarten eines und des- 
selben Krankheitsprozesses darstellen. 

Dass die Grundlage aller heredo-degenerativeil Krank- 
heitsformen eine fehlerhafte Entwickelung der befallenen 
Organe ist, eine Aplasie, Zuruckbleiben oder Schwache, be¬ 
weisen am besten die Falle von chroniscker zerebraler Diplegie, von 
Friedreichscker Krankkeit und von Mariescker Heredoataxie, bei 
denen man Hyperplasie neben Heterotopie der grauen Substanz des 
Grosskirns, Ruckenmarks resp. Kleinkirns wiederkolt autoptisch ge- 
funden kat. Kollarits erwiihnt bei einera Pseudohypertrophiker neben 
den ckarakteristischen Muskelveranderungen Hypoplasie der motorischen 
Vorderkornzellen, bei einem spastischen Dystrophiker — neben der 
Degeneration der Muskeln und der Seitenstriinge eine Flachheit des 
Riickenmarkes, Dunnkeit der grauen Substanz und Kleinkeit der Seiten- 
striinge. Nonne, Mya und Levi wollen bei manchen endogenen Leiden 
mikroskopische Aplasien, Feinheit der Axenzylinder und Marksckeiden 
— wie bei Neugeboreneu — im zentralen und peripkeren Nervensystem 
festgestellt liaben. Die schwack angelegten Teile verfallen 
wakrscheinlick in eine einfacke, durcli Abwesenkeit vas- 
kuliirer, glioser, meningealer Primarprozesse ausgezeicknete 
Degeneration, welche mit der Altersentwickelung identisch, 
doch hockgradiger als diese ist. 

Das anatomische Bild ist iibrigens bei den heredo-familiaren Krank- 
heiten ebenso selten rein und typisch, wie das kliniseke. Es sei als 
Beispiel die kereditiire Ataxie gewiihlt. Die bei der Friedreick- 
schen Krankkeit nicht seltenen Muskelatrophien erweisen sich beispiels- 
weise in der Mehrzakl der Falle als koordinierte primiire Muskel- 
dystropkien, dagegen niclit als Folge der Myelopathie mit Uebergang 
der Degeneration anf die Vorderhbrner, was a priori probabler sekeinen 
konnte. Das ist sowolil durck die ckarakteristischen klinisclien Ziige 
der Atrophic als durck Autopsien bewiesen. 

Eine genaue Analyse der Friedreicksckeu Krankkeit lekrt tat- 
siichlick, dass dieses Leiden nicht, wie der typiseke Riickenmarksbefund 
vielleickt annekmen liisst, eine rein spinale, kombinierte Strangerkrankung 
reprasentiert. Die kombinierte Erkrankung der Hiuter- und Seitenstriinge 
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stellt nur die fur unsere jetzige Methode sinnfalligste Teilerscheinung 
eineswesentlich ausgedelinteren Prozesses dar, der im Laufe derZeit fast das 
ganze Zentraluervensystem schkdigen und zu ausgesprochenen Sensibilitiits- 
anomalien, Muskelatrophien, Nystagmus, bulbarenSprachstorungen, chorei- 
formen Spontanbewegungen und psychischen Anomalien fiihren kann. 

Im grossen ganzen gilt dasselbe fur die meisten heredo-degenerativen 
Krankheiten. 

VII. Latenz- nud l’rogressionsperiode. Aiifbrauchstheorie anf 
deni Gebiete der kongeiiitalen Organopatliien. 

Sind die Symptomenbilder ziemlich mannigfaltig, wenig typiscli, 
so besitzt doch der Verlauf beinahe samtlicher heredofamiliarer Krank¬ 
heiten zwei Eigentiimlichkeiten, die typiscli sind und eine liahere Be- 
sprechung erheischen: 1) das Auftretcn der Krankheitssymptorne 
bei den AbkGmmlingen jahre-ja jahrzehntelang nach einer 
Periode anscheinender Gesundheit und 2) die stetige, unauf- 
haltsame Progression der pathologischen Erscheinungeu. 

Zur Erklarung des ersten Punktes pflegte man auf die Verlaufsart 
mancber jugendlicher Verblodungsprozesse — Hebephrenien — hinzu- 
weisen, deren erste Anfiinge fast imraer unbemerkt bleiben und deren 
spatere Phasen oft aucb nur vom Arzt und nicht von der Familie richtig 
erkannt werden. Die Griinde dafiir sollen in deni ganz eingentiimlichen 
Verlaufe des biiufig nahezu unmerklich fortscbreitenden Degenerations- 
prozesses liegen. 

Diese Erkliirung ist jedoch aus deni Grunde nicht zutreffend, 
weil man schon wiederholt in verdacbtigen Familien mit degenerativen 
Organopathien samtliche Kinder in den ersten Lebensjahren spezialistisch 
genau untersucht und nicbts gefunden hat, aucb bei denjenigen, die 
spater der Krankheit erlagen. Der Darwinsche physiologische Begrifl' 
der homochronen Hereditkt (z. B. sicli aussernd im Pubertatseintritt 
ini gleichen Alter) kann hier nicht angewandt werden, da, wie schon 
erwiihnt, selir oft ein Anteponieren, d. h. Herabsinken des Erkrankungs- 
alters von Generation zu Generation statthat. 

Edinger bat unlSngst den Versuch gemacht, die ge- 
uannten zwei EigentiiniJichkeiten zu erkliiren, indem er seine 
Ersatz- oder Aufbrauchstheorie nicht nur fur die Patbogenese 
erworbener, sondern aucli fiir die angeborener Krankheiten 
in Anwendung brachte. Die Edingersche Theorie 1 ) gelit bekannt- 

1) Derselbe Gedanke ist teils friiher, teils gleichzeitig aucb von Rosen- 
bach, Gowers, Starr, Jendrassik und Oppenheim ausgesprochen worden. 
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lich von der Meinung aus, dass die angeborene Entwickelungshemmung 
oder sonstige — erworbene resp. ererbte — Minderwertigkeit irgend 
eines Teiles des Zentralnervensystems immer nur die Disposition zur 
Entartung desselben schafft. Es kann daun entweder eine ubermassige 
Funktion bei an sich normaler StoffersatzmOglichkeit, oder bei normaler 
Funktion ein darniedcrliegender Ersatz zum Untergang von Nervenzellen 
und -Fasern fiihren. So fiihrt dann erst die Ingebraucbnahme 
gewisser, den Anforderungen des Ersatzes nicht gewachsener 
Teile zu ihrem al lmah lichen Untergange, der sicb klinisch 
in einem bestimmten Sy mptomenkomplex kundgibt und 
anatorno-pathologisch sich in einfachem Zerfall der Nerven- 
fasern oder Ganglienzellen und Auftreten kompensatorischer 
oder reparativer Gliawucberung manifestiert. Solange das Kind 
die Extremitaten nicht in Aiiwendung bringt resp. an sie nicht grbssere 
Anforderungen stellt — durch Laufen, Springen —, brechen die Ataxie, 
die Amyotrophie, die Spasmen nicht aus. 

Die pathologisch-anatomische Untersuchung hat gelehrt, 
dass die Hypoplasie einzelner Teile des Nervensystems das 
Substrat der Krankheiten darstellt. Der Aufbrauch durch die 
Funktion, die Degeneration in den nnterentwickelten Bahnen treten zu- 
nachst in den langen Ziigen auf, weil diese im Verh&ltnis zu ihren 
trophischen Ursprungszellen ain meistcn Anforderungen zu ertragen haben: 
in den beim Erwachscnen 60 cm langen Pyramidensilulen, den 50 cm 
langen Ruckenmarks-Kleinhirnbahnen und den 45 cm langen Hinter- 
strangen. Mannigfache Kombinationen werden verstandlich bei der An- 
nahme, dass zwei und mehr soldier abnormer Anlagen bei dem gleichen 
Individnura vorkommen konnen: zwerghaftes Riickenmark und Kleinhirn, 
oder hypoplastische Entwickelung der Pyramiden- und Spinocerebellar- 
bahnen, oder nicht vollendete anatomische Ausbildung der Hirnrinde 
neben schwacher funktioneller Anlage des Muskelsystems. 

Der Funktionsaufbrauch auf kongenital hypoplastischer 
Basis wird haufig ausgelost durch okkasionelle Momente, 
wie Traumen, korpcrlichc Ueberanstrengung, Erkaltung, 
akute Infektionen, Begin n der In volutions peri ode, die siimt- 
lich als widerstandschiidigende Momente gelten. Eine Haupt- 
rolle soil in dieser Hinsicht die Pubertatszeit spielen, ein Lebensalter, 
in dem machtige physiologische Umwiilzungen im Organismus vor sich 
gehen, die die Entwickelung verborgener Krankheitsanlagen zu mani- 
festen Krankheiten sehr begiinstigen. Warum angeborene Leiden sich 
manchmal erst ziemlich spat ausbilden, liisst sich ebenso schwer be- 
antworten wie die Frage, warum eine sicher angeborene Geschwulst — 
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Teratom — manchmal bis zur Pubertat, bis zur Klimax, bis zur be- 
ginnenden Seneszenz ruht, um dann plotzlich zu wachsen. Uebrigens 
entfalten moglicherweise die fieberbaften Erkrankungen und sonstigen 
akzidentellen Ereignisse nur in demjenigen Lebensabschnitte die Wirkung, 
in welchem die betreffenden Gewebsteile ihrer ErschOpfung nahe sind. 
Die Krankbeit bleibt in ihrer Entwickelung stehen, wenn das bereditar 
schwacbe Gebiet der Degeneration schon ganzlich verfallen ist. 

Die prophylaktischen und therapeutischen Indikationen ergeben sicb 
von selbst und Edinger will auch tats&chlich bei manchen Nerven- 
leiden (Tabes) ausgezeicknete Resultate erzielt baben durch Rubekuren, 
durch Schonung und Erbolung der nervosen und inuskularen KrSfte. 

Die eingehend besprochene Aufbrauchstbeorie hat mancbe schwacbe 
Seite, die Edinger selbst zugibt. Scbultze,Strumpell,E.Muller u. A. 
haben ihr folgende Einw&nde gemacbt. Stellt man nebeneinander die 
auf metasypbilitischer Erschbpfung der Hinterstrange beruhende Tabes 
dorsalis und die auf angeborener Minderwertigkeit derselben Bahn be- 
rubende Friedreicbsche hereditare Tabes, so muss man es auffallend 
finden, dass bei der ersteren Sensibilitatsstorungen, Optikusatrophie, 
Pupillenstarre, Blasenanomalien, bei der letzteren Nystagmus, Sprach- 
storungen, choreatisch-athetotische Bewegungen zu den haufigen Er- 
scheinungen gehbren. Und trotzdem bei alien spinalen hereditaren 
Krankheiten eine Hvpoplasie des Riickenmarkes als angeborene tabula 
rasa gegeben ist und bei alien dieselbe relative Ueberfunktion mit nach- 
folgendem Verbrauch binzutritt, dennoch in einem Falle die Fried- 
reichsche Tabes oder spastische Spinal paralyse, im anderen die M ariescbe 
Heredoataxie oder eine sog. kombinierte Systemerkrankung resnltiert. 
Das Symptomenbild konnte sorait in letzter Linie nicht allein durch 
Aufbrauch bei der Funktion in einem allgemein hypoplastisch angelegteu 
Ruckenmark entstehen, sondern ebenfalls durch abnorme Veranlagung 
gewisser Stranggebiete in einem, vielleicht auch im ganzen kongenital 
minderwertigen Ruckenmark entstehen. Nicht die Funktion, sondern 
die Eigenart der abnormen kongenitalen Veranlagung, die 
besondere Elektivitat fur gewisse Stranggebiete, deren Bau 
oder Lage, wiirde somit fur das klinische Bild massgebend 
sein. 

Die schon oben genannte homologe Vererbung bei der spastischen 
Spinalparalyse und der hereditaren Tabes scheinen ebenfalls dafiir zu 
sprechen. Gibt man zu, dass von der Natur die Bahnen, die mebr an- 
gestrengt werden, auch besser angelegt sind, so wurde auch indirekt 
daraus folgen, dass nicht der Aufbrauch die Fasern auswahlt, welcbe 
degenerieren mussen, sondern die schlecbt entwickelte Balm (meiopra- 

ArchiT f. Psychiatrie. Bd. 48. Heft I. r 
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gische Konstitution) am scbnellsteu aufgebraucht wird (Raymonds 
senescence physiologique prematuree de certains systemes anatom o- 
functionnels). 

Bekanntlich suchte Edinger seiner geistreichen Hypothese auch 
eine experimentelle Basis zu schaffen. Ich gehe auf dieselbe niclit 
niiher ein insbesondere, da in der letzten Zeit von manchen Autoren 
(Nissl) die Beweiskraft der Versuche (Unterschied zwischen deni 
histologischen Bild der tatigen und iiberanstrengten oder elektrisch ge- 
reizten Nervenelemente; Analogisierung normaler Ueberanstrengung mit 
den l'orcierten Bewegungen der an den Schwanzen aufgebangten Ratten) 
in Frage gestellt wird. 

Entschieden ist jedenfalls fur die Ivlinik nocli nicht endgiiltig die 
Frage, inwiefern die Ueberfunktion verantwortlich zu macben sei fur 
die Entstehung der Krankheit (Homochronie), fiir die Gestaltung der 
Symptome und fiir deren Lokalisation (Homotopie). 

Ob und inwiefern sich die Aufbrauchstheorie in der Pathogenese 
und Prophylaxe einzelner Kraukheitsformen anwenden lasst, soli in dem 
nun folgenden zweiten Teil dieser Arbeit, der „die spezielle Patho¬ 
logic der bereditaren, familBiren und angeborenen Krankheiten" be- 
liandelt, naber diskutiert werden. 

VIII. Angeborcne, familiare nud hereditiire Gekirnkrankheiteu. 

Aus der grossen und rclativ wenig studierten Gruppe der „ange- 
borenen progressiven zerebralen Kinderlahmungen" 1 ) diirfte 
zweifelsohne derjenigen Form eine besondere Stellung eingeraumt 
werden, die manche Londoner Augenarzte mit Waren Tay an der 
Spitze vor Jahren als „familiare symmetriscbe Affektion der 
Macula lutea u und der New Yorker Neurologe Sacbs, unabbangig 
von denselben, als „amaurotic family idiocy" bescbrieb. Diese 
Krankheit unterscbeidet sicb von den sonstigen infantilen Hirnlabmungen 
vor allem dadurch, dass bei derselben neben der Optikusatrophie eine 
ausserst charakteristische Affektion des gelben Fleckes der Netzhaut 
konstant sich nachweisen lasst, die sonst weder bei irgendwelcher 
Augenkrankheit nocb bei Hirnleiden zur Beobacbtung gelangt. Zwar 
tritt sie in manchen Ausnahmefallen in den Hintergrund, indem sie der 
Atrophie der Nerven nacbfolgt — und so war es auch in einem von mir 
untcr den familiaren Optikusaffektionen beschriebenen Falle —, allein in 

1) Der Inhalt dieses speziellen Kapitels VIII des Hauptthemas ist von 
niir zum Teil im 39. Bd. der Deutsch. Zeitschr. f. Nerven., zum Teil im 29. Bd. 
des Neurol. Zentralbl. in erweiterter Form bosprochen worden. 
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tier iiberwiegenden Mehrzabl der vorliegenden Beobachtungen beherrscht 
sie so sehr das Krankheitsbild, dass manche Opbthalmologen, die als 
erste die eigentumlichen Veranderungen des Augenhintergrundes zu sehen 
bekaraen, in ibrer Beschreibung das sonstige Verhalten des Nerven- 
systems beinahe ganz ignorierten oder wenig beriicksichtigten. Der all- 
mahliche Beginn des Leidens nach einer mehrmonatigen normalen 
Entwicklungsperiode (Latenzperiode) und das Verhalten der S&uglinge, 
speziell ihre Apatbie, der zunekmende Blodsinn, das AufbOren der 
spontanea Bewegungen, die Unmiiglichkeit, den Riicken gerade und den 
Kopf aufrecht zu halten, sind so durckaus charakteristisch, dass man 
tlie Falle, sofern man einen derselben gesehen, ohne weiteres wieder 
erkennt, den eigentumlichen Befund am Augenhintergrunde mit grosser 
Sicherheit voraussagt und den familiaren Charakter der Krankheit beim 
ersten Kinde voraussieht. Imponierend und leider auch deprimierend 
wirkt es auf die Eltern, wenn man sie liber analoge, in der Regel letal 
verlaufene Krankheitsfalle in derselben Familic interpelliert, bzw. solche 
bei kaum merkbaren klinischen Erscheinungen mit reinem Gewissen 
voraussagt. Die verhangnisvolle Krankheit greift sich unter den gesund 
geborenen Kindern ihre Opfer ohne bestimmte Regel heraus, gleich die 
ersten der Reihe nach befallend oder dazwischen das eine oder das 
andere Kind uberspringend oder gegen Schluss der Generationsreihe 
einsetzend. 

Der weitere Verlauf ist ebenfalls mit absoluter Sicherheit voraus- 
zusehen: Idiotie, Marasmus und letaler Ausgang am Schlusse des 2. oder 
im Laufe des 3. Lebensjahres. Hierzulande (speziell in Polen, Littauen 
und Ostseeprovinzen) bekommen wir dieses Leiden gar nicht selten zu 
sehen, vielleicht nicht seltener als die familiare Form der muskuliren 
Dystrophie oder der spastischen Spinal paralyse und zwar ausschliesslich 
bei der semitischen Rasse. In Europa scheinen iihnliche Falle beson- 
ders in England und Ungarn beobachtet worden zu sein. Die Tatsache 
diirfte desto auffallender sein, dass bei den meisten, von englischen und 
amerikanischen Autoren beschriebenen Fallen es sich ebenfalls um 
judische, von Polen zugereiste oder ausgewanderte Familien gehandelt 
hat. Ein auch nur annahernd elektives Verhalten ist fiir keine andere 
der familiaren Erkrankungen des Nervensystems bekannt. 

Ich betitelte vor Jahren diese Krankheit „Tay-Sachssche familiare 
paralytisch-amaurotische Idiotie 111 ), um einerseits beiden Entdeckern in 
gleichem Masse gerecht zu werden und sie andererseits von sonstigen 


1) H. Higier, Weiteres zur Klinik der Tay-Sachsschen familiaren 
paralytisch-amaurotischen Idiotie. Neur. Zentralbl. 1901. 18. 
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hSufigen amaurotischen Idiotien — nach Enzephalitis, seroser Meningitis, 
zercbraler Diplegie, Traumen, schweren Geburten usw. — zu unter- 
scheiden, die sich selten durch Familiarit&t, ausnahmsweise durch 
komplete Paralysen und niemals durch Makuladegeneration auszeichnen. 

Der anatomisch-pathologische Befund ist ausserst charakteristiscli 
bei der Tay-Sachsschen Idiotie, die keinen Kontakt mit sonstigen Ver- 
blodungsprozessen weder klinisch noch histologisch aufzuweisen pflegt. 
Bei makroskopisch intakteiu Zentralnervensystem, bei Feklen 
irgend welchen Ausfalles der Ganglienzellen und vblliger Verschonung 
der Achsenzylinder, bei abwesenden Entziindungserscheinungen 
und bei unverSndertem Gefasssystera sind bemerkenswert: pri- 
mare vielfache Struktur- und Form veriinderungen neben 
eigentiimlicher „zystischer“ Degeneration mit starker Auf- 
qu el lung samtlicher Ganglienzellen — ohne Ausnahme auch 
einer einzigen — vom Iiindengrau angefangen bis zum Conusgrau hinab, 
der Zellen dcr Hirnrinde, der subkortikalen Ganglien, der Vorderhorner, 
der Spinalganglien, der Ganglienzellenschicht der Netzhaut. Zur patho- 
logisch-anatomischen Diagnose dieser eigentiimlichen Form geniigen 
einzig und allein die sonst nirgends anzutreffenden ampullenfOrmigcn 
und ballonformigen Aufblahungen und Anschwellungen der Den- 
driten, beziehungsweise des Zel lenkorpers selbst (Schaffer, 
Sachs) neben Ilaufen zusammenliegender grosser, fortsatz- 
loser, kernig granulierter Zellen (hypertrophische Glia- 
zellen?). Schaffer rechnet das Leiden, bei dem das wahrscheinlich 
spezifisch-nervose, strukturlose Hyaloplasma (fliissige interfibrillare Grund- 
substanz und funktionelles Element der Nervenzelle) affiziert wird und 
das fixatorische fibrillo retikulare Geriist erhalten bleibt, zu den Auf- 
brauchskrankheiten im Sinne Edingers. 

Ich begann die Besprechung des Kapitels der endogenen Zerebro- 
pathien gerade mit dieser, in atiologischer, rassenbiologischer und erb- 
lichkeitstheoretischer Hinsicht eine Sonderstellung einnehmenden Form, 
da, wie Schaffer durchaus richtig bemerkt, die familiar amaurotische 
Idiotie in der bunten Reihe der heredo-familiaren Erkrankungen ana- 
tomisch wie klinisch gleich einem Paradigma erscheint, denn wir kennen 
kaum eine zweite Form, deren substantielles Wesen gleich so klar- 
gestellt ware und deren klinische Erscheinungsform gleich so abge- 
schlossen erschiene. 


Ich komme nun auf eine Form von mit Idiotie verbundener Hirn- 
lahmung zu sprechen, die von mir vor 15 Jahren als eigenartige fami- 
iiiire zerebrale Diplegie beschrieben wurde. Freud verOffentlichte 
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einen Fall als kongenitale familiare Diplegie und Pelizaeus als fann- 
liare Herdsklerose. Die Krankheit bogann in den Familien, die ich 
heobachtete, bei mehreren Geschwistern zwischen dera 7. und 15., ein- 
mal sogar im 18. Lebensjahr, bei anderen Autoren bedeutend fruher. 
Das entwickelte Krankheitsbild erinnerte liberal 1 teils an die spastische 
Spinalparalyse, teils an die multiple Sklerose, nur vermisste man in 
keinem Falle die Optikusatropliie und die langsam, aber progressiv zu- 
nehmende Intelligenzschwache bis zur ausgesprochenen Imbezillitat. 

Vogt erortert eingehend die Beziehungen, die der eben genannte 
Typus zu ahnlichen Krankheiten aufweist, und gelangt u. a. zu folgen- 
dem Schluss: „Falle von gleichem Verlauf wie die ,familiiire antauro- 
tische ldiotie 4 von Sachs und Tay kommen ausser im Siiuglingsaltcr 
auch im spateren jugendlichen Alter vor. Falle letzterer Art sind unter 
dem Namen ,fantiliare zerebrale Diplegie 4 von Higier, dann von Freud 
und Pelizaeus beschrieben. 44 

Die Unterschiede zwischen der fnihinfantilen Tay-Sachsschen 
amaurotischen Idiotie und der sp&tinfantilen Higier-Freudschen 1 ) 
zerebralen Diplegie stellen nach Vogt, dem sicli Schaffer anschliesst, 
nur Modifikationen eines einheitlichen familiaren Krankheitstypus 
dar, der im wesentlichen charakteristisch ist durch das Versagen des 
motorischen und optischen Systems. 

Ohne mich auf eine eingehendere Kritik einzulassen, will ich nur 
bemerken, dass ich nicht ohne weiteres beide Gruppen zun&chst 
vom klinischen Gesichtspunkt aus zu einem Krankheitstypus 
vereinigen mochte, trotzdem ich a priori jeder Verallgemeinerung^) 
in der klinischen Klassifikation sympathisch gegeniiberstehe und trotz¬ 
dem ich selbst wiederholt auf die nahe Verwandtschaft der genannten 
Gruppen in mehreren Abliandlungen hingewiesen babe 3 ). Folgende anderen 
Orts von mir nsiher diskutierte Griinde veranlassen mich u. a. dazu: 

1. Die juvenile Form wird gelegentlich in mehreren Generationen 

1) Nach denjenigen Autoren, die die erste histologische Beschreibung 
lieferten, werden der Friihtypus auch der Sachs-Schaffersche, der Spat- 
typus der Spielmeyer-Vogtsche genannt. 

2) Wahrscheinlich aus diesem Grunde nennt Spielmeyer an einer Stelle 
seiner Monographic den verallgemeinernden Standpunkt — nicht ganz mit 
Kecht — den Higier-Vogtschen. 

3) „Wesentlich erscheint uns aus der Zusammenstellung Higiors (1896) 
— heisst es bei Merzbacher — dass er auf Grund seiner klinischen Be- 
trachtungen aus Vertretern der amaurotischen Idiotie, unserer Erkrankung 
(Aplasia axialis extracorticalis) und dor zerebralen Diplegie eine zusammen- 
gehorige Krankheitsgruppe schaffen konnte. 44 
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und Seitenlinieu derselben Familie beobachtet (Fall Pelizaeus), bei 
der fruhinfantilen Form habe ich es nie erfabren konnen; 

2. bei der fruhinfantilen Form besteht eine exquisite Rassendispo- 
sition und exklusive Pradilektion fur eine bestimmte ethnologische 
Gruppe, indem beinahe ausschliesslich judische S&uglinge polnischer 
Herkunft befallen werden, bei der juvenilen lasst sich das nicht eruieren: 

3. die spatinfantile, zwischen dem 7. und 15. Jahre beginnende 
Form ist eine &usserst seltene Krankheit, die fruhinfantile, im 2. Lebens- 
jahr zum Tod fuhrende ist keineswegs so selten, bei uns zu Laude 
wie oben erwahnt, nicht selteuer oder sogar haufiger als manches sonstige 
endogene Leiden, wie die Strumpellsche spastische Lateralsklerose 
oder die Erbsche Muskeldvstropbie; 

4. von 18 Fallen Tay-Sacbsscher Krankheit, uber die ich verfiige 
und die von mir teilweise beschrieben, teilweise in arztlichen Kreisen 
demonstriert warden, ist mir kein einziger vorgekommen, bei dem 
die Optikusatrophie nicht von der hOchst charakteristischen, einzig hier 
zu beobachtenden kirschroten Makuladegeneratiou begleitet ware, da- 
gegen ist von mir in 4 Familien mit 11 Fallen zerebraler spatinfantiler 
Diplegie trotz konstant bestehenden Sehnervenschwundes kein einziges 
Mai der eigentiimliche Fleck an der Macula lutea beobachtet worden; 

5. ich habe nie — und auch kein anderer — beide Formen in 
einer Familie gleichzeizig vertreten gesehen; 

6. das klinische Bild wiederbolt sich in samtlichen Tay-Sachs- 
schen Fallen geradezu stereotyp, ist dagegen viel banter bei der spat- 
infantilen Form (in meinen Fallen waren einmal auch Ataxie, das andere 
Mai Muskelatrophien, das dritte Mai Lichtstarre und Akkommodations- 
lahmung der Pupillen gleichzeitig vorhanden, das vierte Mai Intentions- 
zittern mit rotatorischen und horizontalem Nystagmus); 

7. die juvenile Form bekundet gelegentlich eine exzeptionelle 
Stellung in bestimmten Gesetzmassigkeiten ihres Auftretens, indem sie 
sich nach dem von mir als „raatriarchal-maskulin“ bezeichneten Ver- 
erbungstypus verbreitet, bei welchem die Krankheit von gesund bleiben- 
den Frauen auf ihre Nachkommen inannlichen Geschlechts ubertragen 
wird; bei der infantilen Form werden ausschliesslich Geschwister 
ein und derselben Generation affiziert ohne Bevorzugung dieses oder 
jenen Geschlechts; 

8. der Verlauf ist bei der juvenilen Form ein exquisit chrouischer, 
bis in das Mannesalter sich hinschlcppender, bei der fruhinfantilen Form 
ist die Krankheitsdauer viel kiirzer, der Verlauf ein bedeutend schnellerer, 
geradezu subakuter, wie er bei sonstigen Idiotieformen des Saugliugs- 
alters zur Ausnahme gehort; 
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9. auf beachtenswerte histo-pathologische Unterscheidungsmerkmale 
komme ich unten zu sprechen. 

Apert, der im vorigen Jahre den ersten Tay-Sachsschen Fall in 
Frankreich beobachtete und beschrieb, spricht sich in dieser Hiusicht 
unzweideutig aus, indem er raeint: „pour ce qui est des cas „tardifs“, 
dont certains ont 6te suivis d'autopsie, on peut affirmer dfcs mainte- 
nant qu’ils doivent etre classes ii part, qu’il faut leur laisser le nom 
de diplegie spasmodique faiuiliaie avec amaurose (Higier) et qu’ils 
n'ont rien a voir avec la maladie de Tay-Sachs.“ 

Spielmeyer will auch histologisch manchen Uuterschied fest- 
gestellt haben zwischen den friihinfantilen und seinem sezierten tardiven, 
durch retinale Atrophie und Abwesenheit von Lahmungen ausgezeicb- 
neten Falle. Im Uebersichtsbild zeigte sich: dort eine schwere Zell- 
zerstorung und Verodung der Rinde, hier eine normale reihen- 
formige Anordnung der Rindenzellen ohne auffiillige Lichtungen; 
dort nicht selten Marklosigkeit der Pyramidenbahnen und Verlust der 
Nervenfasern in der Rinde, hier Erhaltenbleiben derselben; dort 
zahlreiche Detrituskornchen in den Zellen, hier Abwesenheit der¬ 
selben; dort prim&re Zerstorung der Ganglienzellen- und der Nerven- 
faserschicht der Netzhaut und der Sehnerven, hier prim&re Dege¬ 
neration der Neuroepithelien, Erhaltenbleiben der ubrigen ner- 
vosen Elemente der Netzhaut und des Optikus; dort eine endo- und 
exozellulare, die Dendriten angreifende Degeneration, hier eine endo- 
zellular beginnende und ganz uberwiegend endozellular bleibende 
Erkrankun g. 

Schaffer kommt, die klinische Seite ausser acht lassend, bloss auf 
Grund des Vergleichs seiner eigenen histologischen Befunde bei der 
infantilen Form mit denjenigen Vogt-Spielmeyers bei der juvenilen 
Form zum Schluss, dass beide Formen wesentlich die gleiche patho- 
histologische Grundlage (elektive und universelle krankhafte Veranlagung 
spezifischer Zellelemente) besitzeu, dass sie sich eben nur graduell, 
nicht aber essentiell unterscheiden, dass die intensivere Veranderung der 
Nervenzellen mit nachfolgender Entartung der Dendriten bei der Sachs- 
schen Form die scheinbaren Differenzen verursacht. 

Schaffer will neben der besprochenen familiaren, zellularpatho- 
logisch charakterisierten amaurotischen Idiotie eine rein tcratolo- 
gische, durch Bildungshemmung ausgezeichnete Varietiit unterscheiden, 
bei der die Amaurose und Idiotie durch mangelhafte Entwicklung der 
Gratioletschen Sehstrahlung und der hemispharalen Marksubstanz be- 
dingt sind. Diese teratologische Form der amaurotischen Idiotie, die im 
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Gegensatz zur gangliozellularen axiofibrillare genannt sei, erwUhne icb 
nebenbei, um raich zu einem anderen, histologisch noch mehr ab- 
weichenden Typus der progressiven, mit Demenz verbundenen zerebralen 
Diplegie zu wenden. 

Merzbacher hatte unliingst die Gelegenheit. ein Mitglied der- 
jenigen Familie autoptisch zu untersuchen, die vor Jahren Pelizaeus 
als famili&re Herdsklerose beschrieb und durch progressive spastische 
Paraplegie, Sprachstorungen, Optikusatrophie und fortsciireitende De¬ 
menz klinisck zu charakterisieren suchte. Es handelte sich um mehrere 
gleichartig verlaufende Falle in einer Familie mit dem Beginn etwa 
im 3. Lebensmonat und todlichem Ausgang im Mannesalter und mit dem 
eigenartigen, oben genannten Vererbungstypus, dass die Erkrankung von 
selbst gesund bleibenden Miittern fast ausschliesslich auf mannliche 
Nachkommen iibertragen wurde. 

Die histologische Betrachtung eines dieser fiilschlich vom Verfasser 
zur Gruppe der infantilen multiplen Sklerose, von*mir seinerzeit in 
die Kategorie der kanm bekannten zerebralen familiiiren Diplegie quali- 
fizierten Falle ergab folgenden unerwarteten Befund, der einigermasscn 
die Mitte einnimmt zwischen der obengenannten zellularpathologischeu 
und teratologisclien axiofibrilliiren amaurotischen Idiotie: 

1. hochgradige, durch Verlust der Markscheiden und der 
Achsenzylinder und durch scheinbare Gliawucherung ausgczeich- 
nete Hirnatrophie, sicli erstreckend auf das ganze Hemisphiiren- 
mark, die Balkenfaserung und das Kleinhirn, in sehr geringem 
Masse auf die Projektionsfasern der inneren Kapsel; 2. Erhalten- 
bleiben eines schmalen Saumes von Markfasern an der Greuze 
zwischen Rinde und Marklager liings der einzelneu Windungen; 3. In- 
taktbleiben der Rinde inbezug auf Zahl, Aussehen und rilumliche 
Verteilung der Zellen und Nervenfasern; 4. Abweseuheit von ein- 
zelnen oder konfluierenden, von der Umgebung abgegrenzten sklero- 
tischen Herden; 5. Abwesenheit von Entziindungserschei- 
nungen am Gefass- und Nervengewebe. 

Es handelt sich somit hier um eine eigenturaliche Missbildung, 
mn eine kongenitale Agenesie der Achsenzylinder, die am in- 
tensivsten in den langen Assoziationsbahnen ausgesprochen ist und sich 
extrakortikal lokalisiert (Aplasia axialis extracorticalis conge¬ 
nita). Aus dem Namen lasst sich ohne weiteres erkennen, dass es 
sich nicht um eine gewohnliche Form der Atrophie handelt, auch nicht 
um eine sonst bekaunte systematisierte resp. nicht systematisierte pri- 
mare oder sekuudare Faserdegeneration. Merzbacher schliesst auch 
die verwandtschaftlichen Beziehungen mit der von Pelizaeus ver- 
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muteten multiplen Sklerose, rait der diffusen tuberOsen und lobaren Hirn- 
sklerose aus. 

Vergleicht man die eben besprochene Pelizaeus-Merzbacher- 
sche Familie mit den familiaren araaurotischen Idiotien, so ergibt sich 
eine ganz interessante Parallele sowohl in klinischer wie anatomisch- 
pathologiscber Hinsicht. 

Das klinische Bild entspricht bei Pelizaeus in den Hauptziigen 
dem bei der spatinfantilen zerebralen Diplegie von rair, Freud und 
Vogt beobachteten, nur ist der Beginn fruhinfantil, wie bei Tay- 
Sachs, und der Verlauf chronischer. Der anatomo-pathologische Be- 
fund spricht ebenfalls gegen die Vereinigung beider Formen. 

Bei der Tay-Sachsscben Kraukheit besteht das histo-pathologische 
Wesen, wie wir sahen, in einem allbrtlichen cytopathologischen Prozess, 
welcher sich in schwerer Degeneration des Zellkorpers mit vblliger Ver- 
schonung des Achsenzylinders kundgibt, wogegen sich der Pelizaeus- 
Merzbachersche Typus, dem sich die spatinfantile zerebrale Diplegie 
sehr innig anschliesst, geradezu dadurch sich auszeichnot, dass bei ihm 
die Zellelemente der Rinde intakt und nur die Achsenzylinder aplastiscb, 
missbildet, degeneriert sind. Hier liegt somit eine extrakortikale 
axiale Aplasie vor, dort vorwiegend eine kortikale zelluliire 
Aplasie; hier hochgradige Atrophie der weissen Substanz des Gehirns 
mit relativer Intaktheit der grauen Substanz mit unveriinderter Cyto- 
architektonik der Rinde, dort primare Degeneration der grauen Substanz 
mit nur geringer Affektion des Hemisplnirenmarks; hier liegt die cyto- 
pathologische Affektion in einer minderwertigen Organisation der Axone, 
dort steckt die Minderwertigkeit in den Zellen selbst; hier Verschonung 
des Neurocyts, dort Verschonung des Neurits, die bekanntlich autono- 
mische Neuronbestandteile reprasentieren; hier eine primare Erkrankung 
der Neuronfibrillen, dort eine krankhafte Veranderung des lebensun- 
fahigen hyaloplasmatischen interfibrillaren Neuronbestandteils 1 ). 

1) Mit Unrecht macht mir Merzbacher den Vorwurf, dass ich in meinen 
letzten Arbeiten (Ueber progressive zerebrale Diplegie und verwandte Formen. 
Deutsche Zeitschr. f. Nerv. Bd. 38. Zur Klassifikation der Idiotie und zur 
Pathologie ihrer selteneren Formen. Daselbst. Bd. 39) seinen familiaren Fall 
nicht richtig klassifiziere, indem er schreibt: „Auf der gleichen Seite stellt 
Higier unsere Falle unter dem Namen der zerebralen progressiven Diplegien 
systematisch mit anderen Fallen zusammen, um sie bald wieder unter Heran- 
ziehung des anatomischen Substrates, dossen Wesen er vollauf gerecht wird, 
als verschiedene Dinge auseinanderzureissen.“ 

Dass die Lage der gegebenen Gruppe im Klassifikationsschema anders aus- 
fallen muss bei der pathogenetisch-atiologischenGruppierung und anders bei der 
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Soil ich nacli dem eben Angefiihrten nieine Meinung formulieren, 
so wiirde ich sagen, dass weder der klinische Verlauf noch das 
anatomisch-pathologische Bild uns dazu zwingt, die juvenile 
und infantile zerebrale Diplegie oder familiar-amaurotisclie 
ldiotie als eine einheitliche Krankheitsvarietat aufzufassen. 
Sehr nahe nosologisclie Verwandtschaft und klinische Fa- 
mi 1 ienfihn lich kei t lassen sich nicht ableugnen bei den zwei 
Leiden, die samtliche von mir vor mehreren Jahren aufgestellten Kriterien 
der angeborenen Nervenkrankheiten besitzen, speziell: die Endogenitat, 
die Progressivitat, die Familiaritat, den Beginn im kindlichen oder jugend- 
lichen Alter und die prim&re Aplasie oder Degeneration bei Abwesenheit 
entziindlicher nnd vaskularer Veranderungen im Zentralnervensystem. 


Von den sonstigen Formen der durch Motilit&tsstorungen und 
Schwachsinn ausgezeichneten Abarten der infantilen Hirnlahmung sind 
erwahnenswert: Die familiare bilaterale Athetose und Chorea 
einer-und die infantile Pseudobulbarparalyse andererseits. Samt¬ 
liche von mir in den letzten Jahren untersuchten diesbezuglichen Falle 
waren aus dem Grunde beachtenswert, dass bei ihnen die iiberall er- 
wahnten epileptischen Anfalle ganz fehlten und der Schwachsinn wenig 
ausgesprochen war, wobei die Athetose und Chorea im jngendlichen, 
die Pseudobulbarparalyse in den ersten Lebensjahren sich zu entwickeln 
anfingen. 

Anatomo-pathologisch findet sich bei der infantilen Pseudobulbar¬ 
paralyse — sowohl bei der spastischen als paralytischen Form — Aplasie 
der Hirnrinde, Mikrogyrie, Porencephalie, Heterotopie der grauen Sub- 
stanz, zirkumskripte lobare Sklerose mit Neurogliawucherung, Verringe- 
rung der Zahl der Pyramidenzellen, Anwesenheit vereinzelter Riesen- 
zellen und eines Uebermasses runder, nicht differenzierter Zellen. 

Nacli Peritzs richtiger Bemerkung trifft man hier auf der einen 
Seite entweder vollstandiges Fehlen der Pyramidenzellen an, oder aber 

klinisch-anatomischen liegt auf der Hand. Ich niache iibrigens selbst in derEin- 
leitungauf diesenPunkt in einemSatze aufmerksam, der Merzbacher entgangen 
zu sein scheint: ,,Will man nicht aus demGruppierungsschema ein zu enges oder 
zu schmales, auf jeden Schritt und Tritt sprengendes Prokrustesbett schafTen, so 
muss man sich a priori sagen, dass eine Klassifikation, die samtliche in Betracht 
kommendenGesichtspunkte — den symptomatologischen,anatomischen undpatho- 
genetischen — umfasst und gleichzeitig der klinischen Erfahrung standhiilt, in 
der Medizin eine Sache der Unmoglichkeit ist. Solch eine Klassifikation, in die 
der spezialistische Schematismus Allmogliches hineinzuzw r angen sucht, gibt es 
nicht und wird es auch nie geben. u 
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unvollkommen entwickelte Pyramidenzellen, auf der anderen Seite Zellen, 
welche ihre vollkommen normale Ausbildung crhalteu babcn und eiue 
Zeit lang gut funktionierten, urn dann unter der Last des Geforderteu 
frubzeitig abzusterben. Zwiscben diesen beiden Extremen und aussersten 
Polen der Entwickelungshemmung mag es nocb viele UebergUnge geben, 
die voraussichtlicb noch lange niclit genugend bekannt und gesondert sind. 

Besonders erwahnenswert sind die unregelmassige Lagerung der 
einzelnen Rindenschichten und die Aplasie des knrtiko-motorischen Neu¬ 
rons, die darin sich kundgibt, dass die Nervenfasern in den Pyramiden- 
und Bulbarbahnen schwach entwickelt sind, an Umfang die eines 
7 monatigen Embryos nicht uberschreitend. 

In mancher Hinsickt ahnlich aussert sich das anatomische BiId bei 
der hereditaren Huntingtonschen, stets mit Scbwachsinn verlaufen- 
den Chorea, die mit Unrecht von manchen Klinikern zur Myoklonie 
gezahlt wird. — Auch hier liegt bei Abwesenheit starkerer Gefass- 
erscheinungen und wesentlicher Entzundungssymptome Infantiiismus der 
Hirnrinde vor in Form einer Anomalie des Schichtentypus zuungunsten 
der obersten Schicht. Diese, fur die Mehrzahl der idiotischen Hirne 
charakteristiscbe Eigentiimlichkeit wird begleitet von einer primSren 
Degeneration der Ganglienzellen der Him- und Kleinhirnrinde und der 
subkortikalen Ganglien (Atropbie der kleinen und grossen Pyramiden¬ 
zellen, bei Intaktheit der Betzschen Zellen) und einer starken Ansamm- 
lung von zelligen Gliaelementen in der Grosshirnrinde, besonders in der 
Schicht der mittleren und grossen Pyramidenzellen (Raecke, Kblpin). 
Schon makroskopisch fallen die Atrophie und das niedrige Gewicht des 
Gehirns auf. Eine Abgrenzung von der Paralyse wird leicht ermOglicht 
durch das Fehlen der Gefassinfiltration, der Plasma- und Stabchenzellen, 
der ausgedehnten faserigen Gliawucheningen und der riesigen Spinnen- 
zellen. 

Was die praktisch enorm wichtige Gruppe der angeborenen und 
infantilen Epilepsie und Idiotie anbetrifft, so wird neuerdings von 
den meisten erfahrenen Klinikern darauf hingewiesen, dass, insoferu 
schwere Hirnschadigungen exogener Natur nicht vorliegen, in sehr vielen 
Fallen die Idiotie und Epilepsie koordinierte, meist angeborene endo- 
gene, derselben Krankheitsursache subordinierte pathologische Zustaude 
reprasentieren. Gehaufte Degenerationsstigmen, hereditare Momente und 
Abwesenheit von Herdsymptomen zeichnen diese Form der genuinen de- 
generativen epileptischen Idiotie aus, die zur Gruppe der Hirnlahmungen 
gezahlt zu werden pflegt. 

Was das anatomische Bild der Idiotie betrifft, so liegt es auf 
der Hand, dass es ganz verschieden ausfallen muss, je nachdem die 
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intellektuelle Schwache ihre Entstehung verdanlct einer embryonal durcli- 
gemacliten Hirnentziindung, einem vaskul&ren Prozess des Kindesalters, 
einer glanduliiren Autointoxikation oder einer angeborenen Entwickelungs- 
hemmung. 

Interessant ist der von Rondoni, Vogt und Ranke bei Idioten 
akzentuierte Befund einer embryonalen Cytoarchitektonik der 
Hirnrinde. Letztere weist auf: Verkiimmerung der Pyramidenzellen- 
schichten und Reichtum an Kornern, unfertigen, neuroblastenartigen 
Zelltypen in den tieferen Schichten, somit ein Zuruckbleiben der hoheren 
gut differenzierten, spat sich ausbildenden Rindenschichten im Vergleich 
zu den tieferen, onto- und phylogenetisch alteren Schichten. 

Eine eingehendere Besprechung erheischen die durch epileptiscben 
Schwachsinn ausgezeichneten, scheinbar und wirklich genuinen Hiru¬ 
sk I erosen. lm Allgemeinen sind die sklerotisierenden Prozesse hiiufiger 
und schwerer bei Erwachsenen im Riickenmark, bei Kindern im Gehirn 
ausgesprochen. 

Charakteristisch fiir die sogen. atrophische oder lobiire Hirn- 
sklerose sind gehaufte Anfalle von Epilepsie, progrediente Demenz, An- 
wesenheit von voriibergehenden Herdsymptomen und eigentiimlicher Be- 
ginn und Verlauf, die auf eine organische Erkrankung hinweisen. Ana- 
tomisch-pathologisch findet man bei intaktem Gefasssystem Sklerosen 
ganzer Windungen und Hemispharen, die derb, starr, kartenblattahnlicb 
verdiinnt sind, gelegentlich multiple sklerotische Herde, die von der 
Tiefe oder Oberfl&che ausgehen, Organverkleinerung und Heterotypien. 

Abgesehen davon, ob tatsachlich die lobare atrophische Sklerose 
auf einer primaren Parenchymdegeneration und die diffuse atro¬ 
phische Hirnsklerose auf einem prim&reu interstitiellen Prozess be- 
ruhe, ist ziemlich wahrscheinlich die Annahme einer endogen gestorten 
Entwickclung des Gebirns, die den giinstigen Boden fiir eine spiitere 
Erkrankung scbafift. 

Nach der richtigen Bemerkung Zingerles liegt die Frage sebr 
nahe, ob nicht einem grossen Teil der Fiille lobarer und diffuser Hirn¬ 
sklerose derselbe Krankbeitsprozess zugrunde liegt, der von mehreren 
Autoren bei der sogen. genuinen Epilepsie notiert wird in Form der 
Chaslinschen Gliose der Hirnrinde und der Sklerose der Ammons- 
bbrner. Die Epilepsie und die sie hiiufig begleitende Imbezillitiit wiirden 
sich somit von einem einheitlichen Gesichtspunkte aus betrachten lassen. 

Durch progredienten hochgradigen Blodsinn und schwere Epilepsie 
ist ebenfalls ausgezeichnet die seltene, von Bourneville und Hart- 
degen zuerst beschriebene, von Vogt naher studierte schwere Form 
der Hirnsklerose, die bypertrophische oder tuberOse. Mass- 
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gebend fur diese, im ersten Kindesalter sich ausbildende Krankheit sind: 
pathologische Entwickelungsmechanisraen und mangelbafte Ausbildung 
des Gebirns, knollige Protuberanzen, diffus im Gehirn verbreitet, endo- 
gene Gliahyperplasie, abnorme Differenzierung der spezifischen Zell- 
cbaraktere mit enger Beziehung zu den Tumoren des Nervensystems und 
Neigung zu Geschwulstbildung (Pseudoglioma gangliocellulare?). 
Letzteres Moment erleichtert gelegentlich die Diagnose intra vitam, so- 
bald neben der Epilepsie und schwerem Blodsinn Hinweise bestehen auf 
Tumoren des Herzens (Rhabdomyome), der Nieren oder der Haut 
(Adenoma sebaceum). 

Pathognostisch sind einigermassen die gliosen Knoten und knolligcn 
Protuberanzen in der Hirnrinde und an den W&ndeu der Seiten- 
ventrikel sowie die Lokalisation des degenerativen Prozesses in den 
Kuppen der Hirnwindungen im Gegensatz zum Sitze des Krankheits- 
prozesses bei der atropbischen Sklerose in den Talern derselben. Dass 
es tatsachlich Geschwiilste — abgesehen von den Teratomen und Hetero- 
typien — gibt, die so sicher mit Entwickelungsstbrungen in Zusammen- 
hang gebracht werden miissen, dass ein ernsthafter Widerspruch gegen 
diese Anordnung nicht vorgebracht werden kann, beweisen eben sehr 
gut die Falle kongenitaler tuberbser Sklerosen. Schwalbe schlug 
unlangst vor, die Geschwiilste, deren formales Gewebe sicher eine Ent- 
wickelungsstbrung erkennen lasst, als dysontogenetiscke Blastome 
von den ubrigen Geschwulsten zu unterscheiden. 

Debergiinge zwiscben atrophischer und hypertrophischer Hirnsklerose 
scheinen nicht vorzukommen. Dessenungeachtet ist es nicht ausge- 
schlossen, dass sie beide mit der, scheinbar keine oder minimale anato- 
raische Veranderungen aufweiseuden Westphalschen Pseudosklerose 
eine pathogenetische Einheit darstellen, verschiedene Stadien desselben 
Grundprozesses, der zunachst auf dem Boden des hereditaren Alkolio- 
lismus und der kongcnitalen Syphilis sich entwickelt. 


Von den rein exogenen Idiotien machen grosse differentiell- 
diagnostische Schwierigkeiten diejenigen Falle, wo Lues bei den Aszen- 
denten vorliegt, die bei den Nachfolgern weder klinisch noch auatomisch 
als die landlaufige syphilitische Cerebropathie sich kundgibt. In dieseu 
Fallen erkranken die Kinder der Familie im Beginne der zweiten Den¬ 
tition, verbloden rasch und erblinden. Es fehlen die iiblichen Schwan- 
kungen des Krankheitsverlaufs, die ausseren Zeichen der Lues, die spe- 
zifische Beeinflussbarkeit durch Jod- und Quecksilberpraparate. Der 
traurige Symptomenkomplex der amaurotischen Idiotie und die Wasser- 
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inannsche Blut- und Liquorprobe bleiben die einzigen Zeichen der 
elterlichen Syphilis. 

Interessant ist es, dass auch anatomisch-pathologisch an Stelle 
spezifiseher luetischer Symptome (wie Meningitis, Endarteriitis, Gumma) 
primare Atrophie des Optikus, diffuse Rindencrkrank un ^ 
oder endogene Degeneration der Ganglienzellen resp. der 
Riickenraarksbahnen gefunden werden. Besonders schwierig gestaltet 
sich die auatomisch-pathologische Diagnose, da auch hier die verschie- 
densten Hemmungsbildungen — aussere und innere — wie bei 
soustigen endogenen Entartungsformen gelegentlich beobachtet werden: 
Defekte, Verkiimmerung ganzer Abschnitte, Auomalien im Windungs- 
typus, Asymmetrien, Missbildungen, wie Mikrogyrie, Makrogyrie, Hetero- 
topie in Form von Kndtchen grauer Substanz oder lokaler resp. diffuser 
Gliawucherung, von franzOsischen Autoren malformation teratolo- 
gique de la nevroglie genannt, und sonstige teratologische Miss¬ 
bildungen — meist am Kleinhirn — als manifeste Signale einer defekten 
Organogenese, woriiber unten ira Kapitel iiber hereditare und juvenile 
Paralyse naheres gesagt werden soli. 

Zu den angeborenen Cerebropathien wird von manchen Autoren mit 
mehr oder weniger Reclit auch gerechnet: der hereditiire Tremor, 
der familiare Nystagmus, die heredo-familiare Nystagmus- 
myoklonie und die Lebersche familiiire Optikusatrophie. 

Viel Neues auf diesem Gebiete liaben die letzten Jahre nicht er- 
geben. Samtliche Formen scheinen sich nach dem maskulin-matriarchalen 
Typus zu vererben, die Nystagmus - Myoklonie vorwiegend in der 
Bretagne vorzukommen und die familiare Optikusatrophie Uebergange 
zu kombinierten Systemerkrankungen des Riickenmarkes nicht selten 
aufzuweisen. 

Das Kapitel iiber die kongenitalen und lieredo familiiiren Gehirn- 
krankheiten mochte ich mit der Bemerkung abschliessen, dass wir noch 
wiederholt die Gelegenheit haben werden zu begegnen in verschiedener 
In- und Extensitat, sowohl generell als lokalisiert, denselben angeborenen 
zytologischen Schwachezustanden, wie sie oben in generalisierter Form 
bei der Tay-Sachsschen Kranklieit in den Ganglienzellen, bei der 
Pelizaeus-Merzbacherschen Varietat von zerebraler Diplegie in den 
Achsenzylindern geschildert wurden, z. B. in Form auflfallend kleiner 
motorischer Nervenzellen in den Vorderhbrnern bei der hereditaren 
Muskeldystrophie oder in Form aplastischer Nervenfasern in den Hinter- 
strangen bei der spino-zerebellaren angeborenen Ataxie Friedreich- 
Maries usw. 
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IX. Augeborene, famili&re nnd hereditHre Muskel- und Nerven- 
erkrankungen nnd koogenitale Muskeldefekte. 

Auf deni umfangreicheren Gebiete der heredo-familiSren und 
angeborenen Muskelerkrankungen (der spinalen und neuro- 
tischen Amyotrophie, myopathischen Dystrophie, Myotonie, 
der paroxysmalen Muskellahmung, Myatonie, Mvoklonic und 
ilyasthenie) sind wir klinisch und anatomo-patologisch in den letzten 
Jahren in mehrfacher Hinsicht vorwftrts gekommen. 

Die von manchen Autoren beanstandete myopathische Natur der 
F^rbschen Dystrophie ist fiberzeugend an typischen Fallen wiederbolt 
nachgewiesen worden. Bei Finkelburgs noch nicht 2 Jahre altem, 
10 Monate krankem Dystrophiker ist autoptiscli konstatiert worden, dass 
zahlreiche Muskeln Querschnittsbilder boten, die auf eine mangel- 
ha fte Entwickelungsfahigkeit der Muskelelemente hinzuweisen 
scheinen, und dass gerade in diesen die Anfange der dystrophischen 
Yeranderung zu erkennen waren. Dieser Befund l&sst sich um so mehr 
ira Sinne der myogenen Natur des Leidens verwerten, als auch die ge- 
naueste Untersuchung des Nervensystems in diesem wie in einem Fall 
von Forster keine nachweisbaren Veranderungen ergeben hat, obwohl 
es sich um eine ungewohnlich friihzeitig eintretende und schnell fort- 
schreitende ausgebreitete familiare Muskelatrophie handelte. 

Allzu zahlreich sind nicht die Uebergangsfalle, wie der bekannte 
Fall Heubners, der klinisch rcine Dystrophie darbot und schwere 
Veranderungen im Ruckenmark zeigte, wie der Fall Dejeriues und 
Thomas’, der klinisch das Bild einer spinalen Muskelatrophie zeigte 
und ein intaktes Ruckenmark aufwies und der Fall Bucks und Derou- 
bai.V, der klinisch als reine Dystrophie verlief und anatomisch neben 
Muskelveranderungen intensive Degeneration der Nervenstamme darbot. 

Klinisch ist in der Dystrophielehre besonders die Frage fiber die 
begleitenden Sehnenkontrakturen und Knoch enatrophien be- 
achtenswert. Es zeigte sich, dass vereinzelte Falle der Erhschen Dys¬ 
trophie durcb Frfihkontrakturen und hochgradige Muskelschrumpfungen 
(Dystrophia musculorum progressiva retrahens) sich auszeichnen 
zu einer Zeit, wo die entsprechenden Muskeln dem dystrophischen Pro- 
zesse kaum verfallen sind. Solche Falle sprechen unbedingt ffir koor- 
dinierte, der M uskeldystrophie analoge Bindegewebsdys- 
trophie. Es sind somit, wie schon Friedreich richtig ffir den 
dystrophischen Fuss vermutete, die M uskelverkfirzungen und 
Sehneuretraktionen nicht immer als Folge der Antagonisten- 
kontraktion der gelahmten Muskeln zu betrachten, da zuweilen 
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alle Muskeln degeneriert und atrophisch bei der Sektion gefunden 
werden. 

Was die intensiven Knochenverilnderungen daselbst anbelangt, 
so sind sie verschiedenen Ursprungs: entweder sind sie sekundare De- 
forraationen, um von zufalligen Kombinationen nicht zu sprechen, oder. 
was am wahrscheinlichsten ist, sie verdanken ihre Entstekung 
einer gemeinsamen, auch die Muskel-, Bindegewebs- und Fettdys- 
trophie hervorrufenden Anlage zu trophischen Storungen. Dafiir 
sprechen auch Falle, wie der Schultzesche, wo zwei Geschwister an 
Pseudohypertrophie der Muskulatur mit Skelettatrophie litten und eine an 
reiner Knochenatrophie erkrankte, mit Spondylose rhizomelique vereinigt. 
In mancben Dystrophiefallen kann man geradezu von einer pro- 
gressiven Osteomyopathie sprechen. 

Auf einen charakteristischen Zug der Skelett- und Muskel - 
deformationen hat Jendrassik hingewiesen: die WirbelsSulekruiu- 
mungen schwinden bis zu einem gewissen Grade bei senkrechter Auf- 
hebung der Kranken, und die Muskelretraktionen an den Extremitaten 
erlauben Bewegung derselben bis zu einem Punkte ohne Widerstand, 
uber den hinaus nicht die geringste, weder aktive noch passive Beweg- 
lichkeit vorhanden ist. 

Kliniscb erwahnenswert bei dcr Dystrophic sind ferner die seltenen 
bulbaren und ophthalmoplegischen Ersckeinungen myo- 
pathiscben Ursprungs, die sich prompt unterscheiden lassen von deni 
infantilen Moebiusschen Augenmuskelkernschwund und der familiaren 
Bulbarparalyse der Kinder. 

Von der Charcot-Marieschen neurotischen Muskelatrophie 
mit dem gewflhnlichen peronealen Sitze gibt es unbedingt auch einen 
Gesicktstypus (Hoffmann), eine bulbare Form (Aoyama) und eine 
pseudohypertrophische (K ii gel gen). 

Bei den in den ersten Lebensjahren auftretenden Dystrophien werden 
gelegentlich Mischformen beobachtet, wie die von Wimmer, wo die 
Erbsche Dystrophie teilweise an die neurotische Muskelatrophie, teil- 
weise an die Hoffraannsche familiare, mit Demenz kombinierte spinale 
Amyotrophie und teilweise an die franzosische nevrite interstitielle 
familiale hypertropbique et progressive de l’enfance erinnerte. 

Die eben genannte, von Dejdriue und Sottas vor 17 Jahren 
unter diesem Namen, von anderen Autoren unter verschiedenen anderen 
Bezeichnungen beschriebene familiare Form ist bezuglich ihrer Existenz- 
berechtigung neuerdings an 2 Fallen von Dejerine und Thomas 
autoptisch verifiziert und bestatigt worden. Das Leiden muss somit 
eine aparte, autonome Stellung in der grossen Rcihe familiarer Krank- 
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heiten einnehmen und darf nicht, wic cs andere Autoren taten (Dubreuilb, 
Marinesco, Siemerling, Gombault-Mallet u. A.), mit derjuvenilen 
Tabes, mit der Friedreichschen Krankheit und mit dem Charcot- 
Marieschen Peronealtypus der Muskeldystrophie identifiziert werden. 
Charakteristisch fur dieselbe ist: Hypertrophie mit nachfolgendem 
Schwund der Extremitatennerven, der Riickenmarkswurzeln, 
der Spinainerven oder Spinalganglien, der Hirnnerven, des 
Halssympathikus und teilweise auch der Hinterstrange. 

Ueber den Ausgangspunkt des anatomischen Prozesses bei 
der sog. neurotischen, neuralen, neuro-myopathischen und 
spinal-neuritischen Form der progressiven Muskelatrophie gehen 
die Ausichten selir auseinander, da neben der vorwiegenden Affektion 
der peripheren Perouealnerven Degeuerationen in den Muskeln, den 
Hinterstrangen, Seitenstrangen und den Vorderhornzellen gefunden werden. 

Noch weniger prazisiert ist die Stellung der neuralen Muskel¬ 
atrophie zu der vor 4 Jahren von Marie, unlUngst von Boveri be- 
schriebenen „forme speciale de nevrite interstitielle hypertrophique pro¬ 
gressive familiale“. Sie ist klinisch ausgezeichnet durch Amyotropbie 
der distalen Bein- und Armmuskeln, Difformitaten (pied creux, main 
creuse), skandierte Sprache, Intentionszittern, Exopbthalmus, Kypho- 
skoliose, schmerzlose Hypertrophie der peripheren Nerven. Von der 
mit Nystagmus, Myosis, lanzinierenden Scbmerzen und Ataxie verlaufenden 
familiaren Dejdrine-Sottasschen Form soil sich die Mariesche histo- 
pathologisch dadurch untersclieiden, dass die Hypertrophie ausschliess- 
lich die Schwannsche Scbeide betrifft, die Wurzeln, Spinalganglien 
und Hirnnerven frei lasst und dass intramedullar neben den Gollschen 
Strangen die sonstigen Bahnen mitaffiziert sind. 

Nicht unerwahnt sei, dass die zwei letztgenannten Formen teils 
als Peroneal-Vorderarmtypus der neuralen Amyotrophie aufgefasst 
(Kfigelgen, Cassirer), teils als Kombination von neuraler Dystrophie 
und hereditarer Ataxie (Striimpel I) bezeichnet werden. Sie bilden 
jedenfalls ein Bindeglied zwischen den peripheren Myopathien und den 
unten zu besprecbenden kombinierten Systemerkrankungen. 


Was die Stellung der Oppenheimschen kongenitalen My- 
atonie 1 ) zu den Ainyotrophien anbetrifft, so ist von mancher Seite 
(W immer) die Vermutung ausgesprochen worden, deren spinale Natur 

1) Um Verwechselungen mit der „Myotonie“ vorzubeugen, ware es ange- 
zeigt, statt Myatonie die Oppenheimsche Form „Amyotonie“ oder „Muskel- 
atonie“ zu nennen. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 4S. Heft 1. o 
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liege viel nkher, als (lie allgemein behauptete myopathische: die 
Myatonie und die fruhinfantile Werdnig-Hoffmannscke spinale Muskel- 
atrophie seien Folge angeborener Minderwertigkeit des ersten motorisclien 
Neurons, nur sei der Verlauf im zweiten Fall progressiv und letal, im 
ersten regressiv und benign. Rotlimann ist unlSngst unter eingehender 
Beriicksichtigung der Literatur und auf Grund eines eignen sezierten 
Falles von Myatonie zum Schlusssatze gelangt, dass das Krankheits- 
bild der kongenitalen Myatonie in der Mehrzahl der Falle 
auf einer Schadigung der spinalen Vorderhornzellen im 
Fotalleben beruht, die sicli bis zum volligen Zellensckwund 
steigern kann. Nach dem vorliegenden Beobachtungsmaterial sollen 
zwischen der Myatonia congenita und der friihinfantilen spinalen Muskel- 
atrophie alle LJebergange vorkommen (Baudouin, Bee von). Selbst- 
verstandlick miisste diese Ansicht, falls sie sicli bestatigen sollte, aucli 
fur die angeborenen Bulbarlahmungen, Ptosen, Falle von infantilem 
Kernschwund usw. gelten, die samtlich anatomo-pathologisch den 
spinalen Aniyotropkien sehr nahe stehen. 

Zu ackten ist jedenfalls in diagnostisck nicht ganz klaren Fallen, 
•lass sonstige Pseudoparalysen der kleinen Kinder (Parrotscke sypkili- 
tische Pseudoparalyse, Barlowsche Pseudolakmungen, Vierordt- 
Oppenkeim-Bingscke rkackitiscke Myopatkien) gelegentlich die, nie 
progressiv verlaufende angeborene Myatonie simulieren. 

Nickt viel ubersichtlicker als zu der Myatonie oder kongenitalen 
Muskelatonie ist die Stellung der endogenen Amyotrophien zu der kon¬ 
genitalen Tkomsenschen Myotonie und zu der Myasthenia 
pseudoparaly tica. 

Beriicksichtigt man die pkysiologisck wenig beachtete Tatsache, 
dass die Muskulatur zwei Arten von Fasern enthalt: belle, welcke auf 
motorische und elektrische Impulse rasck ansprechen, die Bewegung ein- 
leiten, aber rasck ermiiden, und rote, welcke die eingeleiteteu Be- 
wegungen ausdauernd fortzusetzen vermbgen, so wire! man die Theorie 
Knoblauchs beziiglich des Wesens der Myastkenie und Myotonie 
leichter verstehen. Der auffallige Gegensatz, in dem die klinischen Er- 
scheinungen der Thomsenscken myotoniseken Krankkeit zu denjenigen 
der Erb-Goldflamschen myastheniseken stehen, soil eine Erklarung in 
der Annahme finden, dass bei der ersteren die Zahl der hellen Muskel- 
fasern in patkologischer Weise vermindert, bei der letzteren vergrossert 
ist. Die myastbenische Reaktion soil eben im wesentlicken nickts anderes 
als die normale Reaktion der hellen Muskelfasern sein. 

Muskelsckwund wird sowokl bei der Myasthenie wie bei der Myo¬ 
tonie nicht selten beobachtet, also bei beiden Leiden, von denen letzteres 
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von samtlichen Autoren, ersteres insbesondere von Oppenheim und 
Stewart als kongenital aufgefasst wird. 

Abgesehen sei hiervon vornherein von den atypischen Myotouien, 
die zirkumskript sind, oder intermittierenden Verlauf haben, die im vorge- 
schrittenen Alter oder ohne Heredofamiliaritat sich zeigen, und die aus 
diesem Grunde mancbe Autoren kaum mit Recht aus der Gruppe endo- 
gener Myopathien ausgeschieden sehen mOchten. Schwer zu beurteilen 
sind insbesondere diejenigen Falle von Kombination beider (Myotonia 
atrophica s. Atrophia myotonica), wo zufalliger Weise die seltenere 
Form der Thomsenschen Krankheit vorliegt, die man „ Myotonia 
sine tonu“ ncnnt, analog der „Paralysis agitans sine agitatione". 
Da die Atrophie als solche nichts Spezitisches besitzt, der Myotonie 
lange Zeit nachfolgt, keine Gesetzm&ssigkeit aufwoist, lokalisatorisch 
sowohl die distalen als proximaleu, sowohl die grossen als kleinen 
Muskeln affiziert, so wiirde ich die Diagnose der Myotonie einzig und 
allein in solchen Fallen auf dem Nachweis der mechanischen und 
elektrischen (MyR) myotonischen Reaktion basieren. 

Ueber die gegenseitige Stellung des Muskelsch wundes zur 
Myotonie meint Jolly, die Hauptsache sei die Atrophie, die Myotonie 
sei nur symptomatisch, die MyR stelle eine veranderte EaR dar. Im 
Gegensatz dazu halten Hoffmann und Pelz die Myotonie fur den 
primaren Prozess, auf dem sich die Myopathie entwickelt, Leclerc er- 
kennt die dritte Moglichkeit an, dass namlich beide Erkrankungen, die 
etwa in 10 pCt. der Falle nebeneinander bestehen, koordiniert seieu. 
Steinert glaubt in seiuer neuesten Arbeit iiber diese Frage behaupten 
zu diirfen, dass es sich in jedem Falle von sog. Myotonikerdystrophie 
oder amyotrophischer Myotonie um eiu typisches Krankheitsbild handle, 
und zwar nm eine myopathische progressive Dystrophie, von der echte 
Myotoniker befallen werden. Das klinische Bild dieser Muskeldystrophie 
sei ein ganz umschriebenes, einheitliches, in holicrn Masse charakte- 
ristisches (mit Beginn in den kleinen Handmuskeln), das in dieser Form 
nur bei der Myotonie vorkommen soil. Eine Reihe mehr oder minder 
baufiger Eiuzelzuge (Affektion der Vorderarm-, Hals- und Gesichts- 
muskeln) und Begleiterscheinungen (Schwund der Keimdriisen) soil die 
Eigenart des Bildes noch scharfer hervorheben, so dass es hie und da 
gelingt, aus der eigentiimlichen Muskeldystrophie auf eine prim&r vor- 
handene, rudimentar ausgesprochene Myotonie zu schliessen (Steinert, 
Kleist, Batten, Gibb). 

Von den Muskelatrophien bei der Myoklonie wissen wir relativ 
am wenigsten, da sie nur in zwei Fallen bislaug beobachtet worden 
sind, und sich einmal als dystrophischer Schwund in den Schulter- 
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muskeln, das andere Mai in der Handmuskulatur lokalisierten. Ob 
Stadler mit Recht daraus auf den myopathiscben Charakter des 
famiiiaren Paramyoklonus schliesst und eine Parallele zwischeu 
Myotonie und Myoklonie durchfuhrt, muss dahingestellt bleiben. 

Nicht viel durchsichtiger sind die sicli inimer haufenden Falle von 
Dystrophie, Myelopathic und Myotonie, in deren Verlauf sich mvasthe- 
nische Symptome hinzugesellen und gelegentlicli im Kranklieitsbilde 
vorherrschen. Solche Fade von Myasthenie, die sich mit verschiedenen 
Muskelatrophien und EntwicklungsstOrungcn kombinieren, veranlassten 
Klippel und Villaret auf die intermedifiren Forrnen zwischen den 
verschiedenen Myopathien aufmerksam zu machen. Die Myasthenie als 
erstes Stadium der Myopathie betrachtend, unterscheiden sie drei 
klinische Formen der Myopathie, die als verschiedene Grade des gleichen 
Prozesses erscheinen: 1. Die asthenische oder atonische Myo¬ 
pathie (ohne objektiven Muskelbefund); 2. die hypertrophische 
Myopathie (entsprechend der Myotonie und den Anfangsstadien der 
dystrophischen Atrophie und Hypertrophie) und 3. die (gewOhnliche) 
atrophische Myopathie. 

Ob man tatsachlich das primum movens der Myasthenie in einer 
Storung der Bildung von Antikorpern der Ermudung oder der Oxydasen 
zu suchen hat, wird die Zukunft zeigen. Was speziell die myasthenische 
Reaktion anbetriflft, so wird sie gelegentlicli bei verschiedenen Myelopathien 
beobachtet, ab und zu auch bei peripherer Neuritis. Rousenda unter- 
scheidet sogar aus diesem Grunde eine peripherische nervose Myasthenie 
von der typischen pseudoparalytischen: bei der ersteren tritt das 
myasthenische Plianomen bei willkurlicher Kontraktion oder elektrischer 
Zusammenziehung des Muskels vom Nerven aus, bei ersterer tritt es in 
der gleichen Weise auf, ob man den Nerv oder den Muskel mit 
faradischer resp. galvanischer Elektrizitat reizt. 

Pathogenetisch sind die sich immer haufenden Falle beachtenswert, 
in denen kleinzellige Infiltrationen der Muskeln vorliegen und die 
Erkrankung des lymphatischen Apparates am wahrscheinlichsten ist, 
desto mehr da lymphozytare Inliltrationen auch an anderen Organen 
(Buzzard) und Leukozytose im Blute (Raymond, Sitsen) gefunden 
wurden. 

Die xct dzoffv heredofamiliare, meines Erachtens in Polen nicht 
allzu scltene, periodische oder paroxysmale Muskellahmung mit 
dem voriibergehenden Verlust der Muskelkraft, der Sehnenreflexe und 
der elektrischen Erregbarkeit hat nicht viel gewonnen durch die, der 
Bestatigung bedurftige Hypothese Bornsteins, der zufolge die Lahmung 
gelegentlicli ein klinisches Aequivalent in der periodischen Epilepsie 
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besitze, dass sie in manchen Familien mit der Epilepsie alterniere resp. 
durch dieselbe jahrelang vertreten werde. 

Sollten sich die Versuche Orzecliowskis bestatigen, dass die 
Lahinungsanfalle bei den Patienten durch Adrenalin sich hervorrufen, 
durch Pilokarpin koupieren lassen, so wurde das darauf hinweisen, dass 
Driisensekrete in der Pathogenese eine wesentlicbe Rolle spielen. 

Aetiologisch ist die Tatsache interessant, dass man sowoht bei 
der Myatonie (Baudouin) als Myasthenie und paroxysmalen familiaren 
Lahmung (Goldflam), sowohl bei der Myotonie (Bechterew) als der ihr 
nahestehenden familiaren Myoklonie (Lundborg, Unverriclit) auto- 
in toxikatorische Prozesse vermutet hat, die teils dem pathologisclien 
Stoffwechsel entstammen, teils der gestorten Funktion der Driisen mit 
innerer Sekretion, speziell der Hypophyse, Thyreoidea und Parathyreoidea. 


Von den oben genannten Kombinationen sind fur die 
Pathogenese und pathologisehe Anatomie besonders die- 
j enigen beachtenswert, bei d enen eine sich im Kindesa 11er 
entwickelnde Organopathie gleichzeitig mit angeborenen 
Defekten besteht, so z. B. Falle von progressiver Myatrophie 
mit angeborenen Muskeldefekten (Erb, Bernhardt, Damsch, 
Ziehen, Voss). An histologischen und klinischen Befunden in solchen 
Fallen suchte man die Auffassung zu bekraftigen, dass die gemeinschaft- 
liche pathologisch-anatomische Grundlage aller vererbten Krankheiten 
eine fehlerhafte Entwicklung der erkrankten Organe sei. Die Ursache 
der angeborenen Muskeldefekte ist heute noch ein viel umstrittenes 
Gebiet. 

Die mechanische Erklarung durch (intra partum oder 
intrauterin) traumatiscbe Entstehung ist angesichts der Selten- 
heit isolierter Muskeldefekte ziemlich unwahrscheinlich. 

Die amniogene Theorie — Entstehung durch amniotische Ver- 
wachsungen — verliert auch ihre Anhanger, nachdem man neuerdings 
das Unzureichende und entwicklungsgeschichtlicli Unmogliche derselben 
nachgewiesen hat. 

Fbtale zirkumskripte Poliomyelitis und Neuritis sind 
vermutet, aber nicht nachgewiesen worden. 

Eine Reihe von Autoren ist im Anschluss an Erb geneigt, die 
Defekte durch eine in embryonaler Zeit abgelaufene Dystrophie 
zu erklaren und fiihrt folgende Griinde dafiir an. Bei der Dystrophie 
haben sich die am haufigsten befallenen Muskeln auch gem als aplastisch 
herausgestellt. Bei der Dystrophie erkranken jene Muskeln gleichzeitig, 
welche sich in der embryonalen Anlage gleichzeitig entwickeln (Babinski, 
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On.in off). In der Kindheit erworbenc poliomyelitische Muskeldefekte 
geben ab und zu den Impuls zur Ausbildung einer typischen pro- 
gressiven Muskelatrophie ini Mannesalter. Die Muskeln, die am hiiufigsten 
und friihzei tigsten von der Dystrophie befallen werden, sind diesel ben, 
an denen sich die meisten Falle kongenitalen Defektes beschrieben 
finden: Pectoralis, Cucullaris, Serratus (Bing). Somit sind gerade die- 
jenigen Muskeln, die am hiiufigsten minderwertige Anlage aufweisen, 
die von der Dystrophie bevorzugten Muskeln. Die progressive Anivo- 
trophie diirfte somit nichts anderes sein als der Ansdruck einer mangel- 
liaften Anlage oder unzureichenden Vitalitat des neuromuskularen 
Apparates. Es sind Falle bekannt, wo der isoliert und stationar ge- 
bliebene Muskeldefekt der Mutter als progressives Muskelleiden bei der 
Tochter auftrat, resp. wo bei ein- und derselben Person progressive 
Muskelatrophie mit angeborenem Muskeldefekt zusannnentraf. 

Mancbe Kliniker nehmen mit Gowers eine angeborenc Keimes- 
anlage zu perversem Wachstum und mangelhafte Vitalitat — Abio¬ 
trophy — des Muskelgewebes an, andere wollen mit Mobius 
die Ursache des Auftretens der Defekte in zentralen Anomalien 
oder in Entwickelungsstijrungen des ganzen neuromuskularen Apparates 
sehen. 

Bittorf will die Erbsche, besonders von Bing gestiitzte Tlteorie 
der „fOtalen Dystrophie 14 , als nicht zutreflende, fur die angeborenen Muskel¬ 
defekte widerlegt sehen, da weder Symmetrie noch Progression vor- 
handen, noch vollige Homologie der befallenen Muskeln nachweisbar 
ist. Er meint nicht ohne Kecht, dass eine ganze Reihe von Tat- 
sachen auf den echten Missbildungscharakter dieser Defekte 
hinweist. Zun&chst spricht dafur die haufige Kombination mit anderen, 
in alien drei epithelialen Keimbl&ttern vorkommenden Missbildungen. 
die sich entsprechend dem Muskeldefekte lokalisieren: bei Augenmuskel- 
defekten — Mikrophthalmus, Astigmatismus, Epicanthus; bei Brust- 
muskelaplasie — Extremitiitenmissbildungen, Schwimmhautentwickelung, 
Anomalie der Pigmentation und Behaarung, Fehlen der Brustwarze 
oder Brustdruse; bei Bauchmuskeldefekten — Anorchismus, Kryptor- 
chismus, Phimose etc. Es muss nach Bittorf die ganze, dem 
Muskeldefekte entsprechende Kbrperregion schon in selir 
friihem Embryonallebeu mangelhaft sowohl im Deckepithel 
(Haare, Mammae) wie im Mesoderm (Urwirbelanlage), vielleicht 
uiitunter sogar im Entoderm, angelegt werden. „Diese StOrung 
kann auch das regionitre Mesenchym mitbefallen (Knochendefekte, mangel¬ 
hafte Entwickelung des Unterbautfettgewebes). Sie ist entweder fiber 
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eincn mehr Oder weniger grossen Teil der Anlage ausgedelint und be- 
fallt dann mehrere Muskcln, ev. sogar die gleichseitige Extremist, oder 
es legen sich in seltenen Fallen verschiedene Stellen derartig abnorm 
an (Defekte entfernt liegcnder Muskelgruppen), oder es ist schliesslich 
bald mehr das Ektoderm, bald mehr das Mesoderm, oder letzteres 
ganz allein betroffen (Muskeldefekte ohne oder mit geringen Haut- 
anomalien).“ 

Eine spinal-segmentare Missbildung ist nicht wahrscheinlicit, da bei 
fehlenden Pektoralis und Brustdriise die Nervenversorgung des Pektoralis 
dem 5.—7. Zervikalnerven entspricht, wahrend die der Brustdriise aus 
den 4.-6. Brustnerven stammt. 

Ob es sich bei der Entstehung der reinen Muskeldefekte um periphere 
Prozesse in den Muskeln, oder aber um Storungen im Kerngebiete 
resp. im ganzen neuromuskularen Apparat handelt, bleibt sich 
prinzipiell gleichgultig. Vergleichende genaue Beachtung der Vorder- 
wurzeln und der Ganglienzellen der Vorderhbrner durfte die Frage 
endgiiltig losen. 

Die Betrachtung der anatomisch untersuchten reinen Falle 
von kongenitalen Muskeldefekten lehrt, dass es sich handeln kann um 
Fehlen: 1. des ganzen spinoperipheren Neurons, 2. des Muskels und des 
Nerven, 3. des Muskels allein in den verschiedenen Graden als totaler 
Defekt, Teildefekt und Muskelverkiimmerung. Die Muskeldefekte fasst 
Abroraeit auf a) als solche, bei denen der Muskel gar nicht angelegt 
ist. deren Entstehung entwickelungsgeschichtlich in das Stadium der 
organbildenden Entwicklung fallt und bei denen sich pathologisch- 
anatomisch an der Defektstelle gar kein Gewebe vorfindet; b) als solche, 
bei denen der Muskel angelegt wurde, aber wahrend der Embryonalzeit 
zugrunde ging, weil in dera Stadium der „funktionellen Entwicklung -4 
die Vereinigung mit dem Nerv bzw. Zentralorgan nicht eintrat, und bei 
denen man daher als Reste ihres friiheren selbstandigen Bestehens ge- 
formtes Sehnen- und Fettgewebe findet. Ob liier eine mangelhafte Ent- 
wickelung der Vorderhornzellen resp. des Nerven schuld hat, oder ob 
ein blosses Ausbleiben der Zusammenwachsung mit dem Muskel vor- 
liegt, bleibt dahingestellt. 

Klinisch unterscheidet sich einerseits die kongenitale Lalimung bzw. 
der Muskeldefekt durch das Fehlen der Progression von der auf kon- 
genitaler Anlage beruhenden erworbenen atrophischen Lalimung, anderer- 
seits zeichnet sich die myopathische Dys- oder Atrophie durch das 
Fehlen der Entartungsreaktion und der fibriJlaren Zuckungen vor der 
nuklearen aus. 
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X. Angeborene, familiars mid hereditare Riickenmarks- und 

Kleinhirnerkrankuugen. 

Manches Bemerkenswerte ereignete sich auf deni Gebiete der „hcre- 
ditiiren Ataxien 11 . Das Leiden erwies sich sowohl in klinischer als 
anatomisch-pathologischer Hinsicht diffuser, als es Friedreich, der 
Schaffer dieser Gruppe, vermutete und Kahler und Pick, die Urheber der 
Lehre von den nkombiiiierten Systemerkrankungen 11 glaubten. Es liaufen 
sich immer niehr Fiille hereditarer Ataxie mit Muskelatrophien, Sensibili- 
tiitsstbriingen, Blasenanomalien, Optikusatrophie, Taubheit, Demenz usw. 

Diejenigen Falle der Friedreichschen Krankheit, bei denen Ophthal- 
nioplegie, Anisocorie, reflektorische Pupillenstarre, viszerale Analgesie, lan- 
zinierende Schmerzen, schwere objektive Sensibilitatsstorungen,Lahmungen 
und Demenz beschrieben sind, bleiben immer verdachtig fiir eine juvenile 
Tabes Oder Paralyse. Heredo-Syphilis (Bouche) und Heredo-Tuberkulose 
(Joffroy) sollen in den Friedreich-Familien nicht selten vorkommen. 

Anatomo-pathologisch erweist sich ein ziemlich grosses Terrain 
affiziert: 1. die gekreuzte und ungekreuzte Pyramidenbahn, 2. die graue 
Substanz des Riickenmarkes, speziell die der Vorderhbrner, 3. die Spinal- 
ganglien, die Wurzeln und Nerven, 4. die koordinatorischen Bahnen der 
Oblongata und der Briicke, 5. das Kleinhirn und dessen Stiele. 

Die meisten Autoren neigen noch immer der Ansicht zu, dass es 
sich bei der spinalen hereditaren Ataxie um eine kombinierte Systern- 
erkrankung handelt. Stscherbak, dem sich unliingst Raymond und 
Jelgersma angeschlossen haben, modifizierte die landlaufige Ansicht 
derart, dass er den Degenerationsprozess ausschliesslich in den Bahnen 
lokalisierte, welclie vom Ruckenmark zum Kleinhirn auf- und absteigend 
hinzichen. Die Degeneration der Pyrauiidenseitenstrange, sowohl wie die 
der Hinterstrange sei eine scheinbare, da es sich nur um die in diese 
Systeme eingestreuten zerebellofugalen und zerebellopetalen Fasern handle. 

Eigentumlich ist es, dass in Friedreich-Familien bei manchen 
Mitgliedern nur eiu charakteristisches Krankheitszeichen beobachtet 
wird: das Westphalsche Zeichcn, oder der bekannte Friedreich-Fuss, 
von manchen als Stigma degenerationis aufgefasst, von anderen auf 
Atrophie der Sohlenmuskulatur zuruckgefiihrt, oder schliesslich die 
typische Wirbelsaulendeformation. 

Der Krankheitsprozess kann an den verschiedenen Abschnitten des 
zerebellospinalen Systems einsetzen und dadurch die verschiedenen 
klinischen Varietaten — sogar in einer und derselben Familie — bedingen. 

So viel steht fest, dass es eine spinale (Friedreich), zerebellare 
(Marie) und spinozerebellare Form gibt. Was das Gesetz der Homo- 
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cbronie und Horaotopie bei den hereditaren Ataxien anbelangt, ist ein 
eigentumlicher Parallelismus zu merken, der sich darin Hussert, dass die 
spinale Form meist im Kindesalter, die zerebellare ini Junglings- oder 
Mannesalter sich zu manifestieren pflegt. I)aher stammt auch die An- 
gabe alterer Autoren, dass die friihinfantile Friedreichsche Ataxie 
meist im Anschluss an Infektionskrankheiten sich entwickelt, was inso- 
fern richtig ist, dass sie im Alter der „Kinderkrankheiten“ ihre erste 
Erscheinungen aufweist, gewbhnlich nacli und nicht durcli das infektiose 
Leiden verursacht. 

Die Stellung derselben zu den zerebralen vererbten Krank¬ 
heiten formulierte ich seinerzeit (1896) in rneiner oben erwahnten 
Monographic folgendermassen: 

,, 1. Es gibt „zerebrale Diplegien" famililir-hereditarer Natur, zu 
denen sich im weiteren Verlaufe Koordinationsstorungen hinzugesellen. 
2. Es gibt weiterhin „hereditare Ataxien", zu denen sich im weiteren 
Verlaufe spastische Erscheinungen mit oder ohne Steigerung der Sehnen- 
reflexe liinzugesellen. 3. Es gibt schliesslich „hereditare und familiare 
Erkrankungsformen des Zentralnervensystems 1 *, bei denen von vornherein 
die spastischen und ataktischen Symptome gleichzeitig vertreten sind. Ob 
man solche Misch-, Uebergangs- und Zwischenformen als ataktische zere- 
brale Diplegie, als spastische Friedreichsche Krankheit oder als Her6do- 
ataxiecerebelleuse bezeichnet,bleibtsich schliesslichganzgleichgiiltig." 

Diesen, von mir vor Jahren vertretenen Standpunkt wiirde ich auch 
bei dem jetzt vorliegenden Materiale aufrechterhalten. Die Kontroversen 
bezuglich der Klinik, Pathogenese und pathologischen Anatomie sind 
die alten geblieben. 

Eine rneiner beschriebenen Familien, in der neben der amaurotischen 
zerebralen Diplegie die Mariesche familiare zerebellare Ataxie bestand, 
wiirde jedenfalls fiir die intime Verwandtschaft einigermassen sprechen. 
Auf die nabere Beziehung derselben habe ich auch seinerzeit 1 ) hin- 
gewiesen, bezugnehmend auf Strausslers Fall von kongenitaler Klein- 
hirnatrophie, bei dem dieselbe Degeneration der Ganglienzellen sich vor- 
fand, wie sie von Sachs und Schaffer bei der familiaren amauro¬ 
tischen Idiotie geschildert wurde. 

Oben wurde bei der Betrachtung der angeborenen zerebralen Pseudo- 
bulbarparalyse der Kinder auf einen sehr beachtenswerten Befund hin- 
gewiesen, auf die Aplasie des kortikomotorischen Neurons, die in einer 
Entwickelungshemmung der Achsenzylinder und der Protoplasmafortsatze 


1) H. Higier, Familiare paralytisch-amaurotische Idiotie und familiare 
Kleinhirnataxie des Kindesalters. Deutsche Zeitschr. f. Nerven. 1907. 
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in den Pyramidenbahnen sich manifestiert, in einer cnormen Feinheit 
und Kleinheit der in Rede stehenden Nervenfasern. Von ahnlichen Be- 
funden sprickt Nonne bei den heredofamiliSren Ataxien: von abnorm 
zahlreicken dunnen Fasern in den biuteren und vorderen 
Riickenmarkswurzeln und den peripkeren Nerven, von Yer- 
minderung der Anzahl der Neurone, die nicht nur das niotorische Ge- 
biet, sondern gleichmassig Gehirn und Kleinhim betrifft. Sachs hat 
schon vor Jahren in diesen Verftnderungen eine Entwickelungshemmung 
und feblerhafte allgemeine Anlage des Gehirns vermutet und sie als 
„kortikale Agenesie w bezeichnet. Die genannte bistologische Agenesie 
kann sick, wie wir sehen, auch im Ruckenmark und in einzelnen Bahnen 
desselben lokalisieren. 

Was das Kleinkirn speziell an betrifft, so zeigt die neueste Kasuistik 
(Dejerine, Edinger, Marie, Guillain, Oppenheim, Herbert, Bond, 
Gordon Holmes, Raymond, Lejonne-Lhermitte) mit der globalen 
Atropkie und der Degeneration der olivaren, rubro-zerebellaren, pedunkulo- 
zerebellaren usw. Bahnen, dass die sicli klinisch als Mischform zwischen 
disseminierter Sklerose und Fried re ichscher Krankheit iiussernde 
Heredo-ataxie cerebelleuse anatomo-pathologisck bedingt sein kann durck 
die angeborene Kleinheit und Degeneration des Kleinhirnsystems in toto 
oder einzelner Stationen desselben. Bei den letzteren sind zu trennen 
(Munk, Luciani, Bing): die zufukrenden Bahnen (Tractus afferentes 
s. cerebellopetales), die uns iiber die Stellung unseres Rumpfes, Glied- 
inassen, Kopfes und Augenachsen orientieren (System des Deitersehen 
Kernes und die Tractus spinocerebellares) und die abfflkrenden Bahnen 
(Tractus efferentes s. cerebellofugales), die die Innervation unserer 
Rumpf-, Gliedmassen- und Augenmuskeln in der Weise regelt, dass fur 
eine kontinuierliche und harmonische Erkaltung der Gleichgewichtslage 
beim Gehen und Stehen gesorgt ist (Tractus vestibulospinales, tkalamo- 
spinales, rubi ospinales und cerebelloocnlomotorii deskinteren Liingsbiindels). 

Ob man berechtigt ist, die Atropkie olivo-ponto-cer6belleuse 
(Dejerine-Thomas) und die Atropkie primitive parenchvma- 
teuse du cervelet (Thomas, Rossi) der franzosischen Autoren von 
der besprockenen Gruppe der heredo-familiilren Ataxieen aus dem Grunde 
zu trennen, dass sie im vorgesckrittenen Alter und nicht familiar be- 
obachtet worden sind, muss dahingestellt bleiben. Die Atropkie der 
Zellen ist jedenfalls bei denselben primiir und die Proliferation der 
Neuroglia feklt. Das Fclilen der Klciukirnaplasie oder der konsekutiven 
Degeneration der zerebellaren Riickenmarksbaknen sprickt cbenso wenig 
gegen ihre endogene Natur, wie das Bevorzugtwerden der grauen 
Substanz des Kleinhirns vom Krankkeitsprozesse. 
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Von samtlichen Teilen des Gehirns scheint das Zerebellum 
das widerstandsunfahigstc zu sein. Von der Ricbtigkeit dieser 
These werden wir uns unten im Kapitel der hereditaren Taboparalyse 
nochmals zu uberzeugen Gelegenheit haben. 

Dass Uebergange zwischen den Heredoataxien und den spastischen 
Paraplegien nicht selten sind, haben die letzten .lahre gelehrt. Diese 
komplizierten Falle sind leider nicht imtner leicht diagnostizierbar, da eine 
Parallele zwischen den klinischen Symptomen und deni anatomischen 
Bilde oft nicht besteht. 

Wie verhalt es sich mit der Stellung der Friedreichschen heredi¬ 
taren Ataxie zu den wiederholt in den letzten Jahren diskutierten kom- 
binierten Systemerkrankungen? Bekanntlich ist die Frage, ob 
eine scharfe Trennung zwischen beiden grossen Gruppen, den echten 
Systemerkrankungen und den Pseudosystemerkrankungen be- 
rechtigt sei, unl&ngst einer neuen Revision von Nonne und Friind 
unterworfen worden und im Sinne der Leyden-Goldscheiderschen 
Ansicht verneinend gelbst worden. Ein prinzipieller Unterschied bestehe 
weder zwischen den akquirierten sog. echten, klassischen und den 
pseudosystematischen kombinierten Systemerkrankungen, noch zwischen 
den verschiedenen Verlaufsformen der pseudosystematischen Gruppen 
untereiuander. A lie diese Formen durfen klinisch und anatomisch- 
pathologisch unter einem Gesichtswinkel und nur als Modifikationen 
einer und derselben herdformigen Erkrankung betrachtet werden, die 
uberall exogen, meist allgemein dyskrasisch bedingt ist (Karzinose, 
Anamie, Lues, Alkohol, Pellagra, Lathyrismus, Autointoxikation). 

Ich glaube, dass dieses Resultat eingehender eigener und Literatur- 
studien von Nonne und Friind nicht unerwartet sein durfte auch fur 
die uberzeugtesten Anhanger der Kahler-Pick-Striimpellschen Lehre 
von den kombinierten Systemerkrankungen. Gerade auf Grund der Er- 
gebnisse des grossen Kapitels der heredo-degenerativen Organopathien 
ist roan im letzten Dezennium allmiihlich zur lieberzeugung gelangt, 
dass neben den toxisch-infektiosen, diffusen und herdformigen 
Pseudosystemerkrankungen, — die numerisch bedeutend iiber- 
wiegen, — eine gauze, ziemlich beschrankte Gruppe einfacher 
und kombinierter system atischer Erkrankungen bestehen 
bleibt, fQr die eben atiologisch die Heredo-Familiaritiit 
eines der charakteristischsten Ziige darstellt. Diese Gruppe 
ist endogener Natur, gelegentlich angeboren und vererbbar, klinisch. 
wie oben erlautert, durch langsamen Beginn und progredienten Verlauf, 
durcli Intaktbleiben der Muskulatur der Blase, des Mastdarms, der 
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Respirations- und Zirkulationsorgane, durch geringes Betroffenwerden 
der Sensibilitkt und anatomisch pathologisck durch Fehlen vaskularer, 
glioser und meningealer Prozesse ausgezeichnet. 

Allgemein betrachtet, gehort eine isolierte Strangerkrankung 
zu den Seltcnheiten, meist sind es kombinierte Forraen, bei denen es 
beacktenswert ist, dass die Pyramidcnvorderstrange und das Gowerssclie 
Biindcl nur ausnahmsweise beteiligt sind. Auch die Striimpellscke, als 
Paradigma dienende hereditftre Spinalparalyse, die sich bekanntlich 
klinisch durch Auftreten im Mannesalter, durch wenig ausgesprochene 
Progredienz und das sp&tere Hinzutreten spastischer Bulbiirsymptome 
auszeichnet, beruht anatomo-pathologisch selten auf einer isolierten 
Pyramidendegeneration. Ob eine Insuffizienz der Zellenfunktion der 
Faserdegeneration vorausgeht, lasst sich nicht beweisen. 

XI. Angeborene, familiHre und hereditftre Tabes, Paralyse 

und Taboparalyse. 

Nicht endgiiltig abgeschlossen sind die Akten iiber die sich nahe- 
stehenden „Schwestererkrankungen“, die Tabes und Paralyse, speziell 
iiber die Stellung der ersteren, — die den Systemcrkrankungen zugerechnet 
zu werden pflegte —, zur grossen Gruppe der angeborenen Nerven- 
krankkeiten. Die in den letzten Jahren sich h&ufenden F&lle 
von familiarer und hereditarer Tabes und Taboparalyse ver- 
anlassten tnanche Autoren die Vermutung auszuspreclien, es 
liege auch hier ein „angeborenes“ Leiden vor. Von den drei 
Hauptfaktoren, die bei der Tabes zusammenwirken — endogeuer 
(Substrat), exogener (Gift) und funktioneller Faktor (Ueber- 
anstrengung, Abnutzung) —, hat jeder seine Verteidiger gefunden, 
die in ihrn das Hauptmoment erblicken wollten. 

Edingers Theorie, die die Funktion in den Vordergrund stellt, 
hat oben ihre Erwabnung gefunden: sie spricht gegen die Hypothese 
lokalisierter Vergiftuug und beschuldigt die Schiidigung durch die 
Funktion der infolge Einwirkung der Sp&tsyphilis schon geschwachten 
Nervengebiete. Die Tabes ware somit ein Additionsbild, welches bei 
fruker iufizierten durch Erliegen der am meisten gebrauchten Nerven- 
bahnen auftritt, die Paralyse ware eine Mischung von Aufbrauch- und 
Herdkrankheiten. 

Auf den zweiten Hauptfaktor, den exogener Natur (Gift, allgemein 
Lues verstanden), halien unlangst Erb und sein Schuler Fiscliler aufs 
neue hingewicsen. Auf Grand einer selir eingehenden Literaturubersicht 
erortern sie nochmals ausfiihrlich den von Erb seit vielen Jahren ver- 
fochtenen Standpunkt. Sowohl die konjugale, wie die familiare Form 
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weisen kliuisch auf die Syphilis als Ausgangspunkt hin. Bis jetzt sei 
nach ihnen kein Fall bekannt, in welchem nur die Tabes, aber nicht 
die Lues ubertragen wurde. Eine hereditiire Tabes ini strengsten Sinne 
gibt es nicht, denn stets wird nur die Lues zuerst ubertragen und daraus 
entwickelt sich spiiter die Tabes, die Paralyse oder sonst eine syphilogene 
Erkrankung (Lateralsklerose). Auf die Lues weisen besonders die Tabes- 
epidemien hin, die sich bei verschiedenen, aus derselben Quelle in- 
fizierten Patienten entwickelt. Nach Et b lasst sich die Hypothese einer 
syphilogenen Schadigung des Nervensystems, einer Lues nervosa oder, 
wie naanche franzosische Autoren sie nennen, „Syphi 1 is ii virus ner- 
veux w nicht von der Hand weisen, eine spezielle Neurotoxitat einzelner 
Lueserkrankungen neben spezifischer Elektivitat der Tabesnoxe. 

Eine scliwache Seite der Erbschen Theorie werden inimer die Tat- 
sachen bleiben, dass gerade leichte F&lle von Syphilis Tabes zur Folge 
haben, dass nach manchen zuverlassigen Statistiken dennoch ein be- 
stimrater Prozentsatz Tabetiker keine Lues durchgemacht hat und dass 
nur ein kleiner Prozentsatz der Luetiker an Tabes und Paralyse er- 
krankt. 

Die Wichtigkeit des dritten Hauptfaktors — des Substrata — haben 
bei der Paralyse schon vor Jaliren mehrere franzosische Autoren, bei 
der Tabes Charcot, Benedikt und Rosenbach betont, in der letzten 
Zeit Bittorf, Nacke und Ranke zu verteidigen versucht 1 ). 

Bittorf vertritt die Anschauung, dass die Tabes nur bei 
einera angeboren abnormen, minderwertigen Riickenmark 
entstehe. Einer grosseren Reihe von Tabikern stellte er andere 
chronisch Kranke entgegen, von gleichem Stand und Alter. Bei den 
ersteren fand er 80pCt., bei den letzteren nur lOpCt. nervoser Belastung, 


1) Interessant ist die Tatsache, dass der in der Pathogenese seit vielen 
Jahren herrschende Streit iiber die Wichtigkeit und gegenseitige Stellung der 
endogenen Momente (Substrat) und iiusseren Ursachen (Gift, Funktion) sich 
seit Cuvier, Lamarck und Darwin in der allgemeinen Biologie wiederholt, 
speziell in der Erklarung der Selektionsprozesse der Pflanzen- und Tierwelt. 
„ln jedem Friihling u — heisst es in der neuesten „Begriindung der Ab- 
stammungslehre 11 des Psychiaters G. Wolff, eines heftigen Gegners des neuer- 
lich wieder in Mode gekommenen Lamarokismus und Verteidigers der exogenen 
Faktoren — „konnen wir eine grosse Menge ausgetrockneter Froschlaichklumpen 
beobachten. Waren diese Eier minderwertig? Wiirden weniger gut organisierte 
Froschlein aus ihnen hervorgegangen sein, als aus jenen, die ein Zufall ins 
Nasse gerettet hat? Zu einer solchen Annahme berechtigt uns gewiss keine 
Erfahrungstatsache. Und so steht es mit alien Selektionsprozessen, die wir 
wirklich beobachten konnen. So weit wir sehen — einige wenige Ausnahmen 
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bei den ersteren konstatierte er an jedem Kranken zwischen 3 und 
5 Degenerationstigmata, bei den letzteren zwischen 1 und 3 kbrperliche 
Entartungszeicheu. 

Als bedeutungsvoll far seine Auffassung sieht er das haufige 
Vorkommen von Degenerationsmerkmalen der Haut an, was 
als direktes Sckwfichezeichen des ektodermalen Keimblattes aufzufassen 
ist, aus dem sich bekanntlich die iiussere Bedeckung und das Zentrai- 
nervensystem entwickeln. Fur die angeborene Ruckenmarksschwache 
des Tabikers sprechen nach Bittorf auch anatomische Tatsachen, z. B. 
die Heterotopie grauer Substanz, der vielfach beschriebene abnorme Faser- 
verlauf und die nicht seltene Kombinatien mit kongenitaler Svringomyelie. 
Fiir die elektive Affektion der Hinterstrlinge verwertet er den Umstand, 
dass das gauze sensible Neuron einen anderen Entwicklungsgang ninunt, 
als das ubrige Nervensystera. Die Spinalganglien werden getrennt vom 
Riickenmarke angelegt und sind deswegen beim Schluss des Medullar- 
rohrs leicht Storungen ausgesetzt; ferner fiihren die Hinterstr&nge die 
ersten markhaltigen Fasern, die funktionell am friihesten und am meisten 
in Ansprucb genommen werden und daher zuerst erkranken. Die 
iibrigen — neben der Kongenitalitat — angegebenen Schadi- 
gungen (vor allem Lues) wirken auslosend, die Ueberan- 
strengung und funktionelle Inanspruchnahme lokalisierend, 
und das klinische Bild bestimmend. 

Zu ahulichen Resultaten gelangte Nacke beziiglick des Paralytiker- 
gehirns: er fand bei Paralytikern hohe erbliche Belastung (vor Jahren 
von Joffroy nachgewiesen), Charakteranomalien in den Jugendjahren, 
minderwertige Deszendenz und Aszeudenz, diverse Entartungszeichen an 
der Kdrperoberflache und in den inneren Organen. An einer grdsseren 
Reihe von Gehirnen paralytischer und normaler Individuen sah er be- 
deutendes Ueberwiegen angeborener Anomalien bei den ersteren, und 
zwar parallel gehend zu den am Aeussereu des Korpers: freiliegende 

abgerechnet —, gibt nicht die Zufalligkeit der Ausriistung, der individuellen 
Eigenschaften, sondern die Zufalligkeit der Lage, nicht der Vorteil der 
Organisation, sondern die Situation den Ausschlag, gerade wie bei einem 
Eisenbahnungliick nicht diejenigen aui besten davonkommen, die zufallig die 
festesten Knochen haben, sondern diejenigen, die zufallig die giinstigsten 
Platze einnehmen. u Ganz entgegengesetzt lautet die Ansicht, die Wieland in 
seiner Abhandlung „Ueber Krankheitsdisposition“ in folgendem Satze aussert: 
„Das Bestimmende fiir die jeweilige Krankheit soheint nicht so sehr undjeden- 
falls nicht in erster Linie in der Eigenart des auslosenden Reizes zu liegen, 
heisse er nun Tuberkelbazillus, Influenzabazillus oder Erkaltung, sondern in 
dem Vorhandensein eines spezil'ischen disponierten Bodens.“ 
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Insel. Aufsteigen eines inselformigen Windungsstfickes, Mikrogyrie, 
puerile Windnngen, Wurzenbildung der Windungen, doppelte Taschen, 
vielfacbe Deckelbildungen usw. 

Analog lauten die neuesten auamnestischen Angaben Konrads aus 
Budapest, der bios in 20 pCt. Lues allein, in 80 pCt. mit anderen pra- 
disponierenden Momenten kombiniert, und in 57 pCt. der Falle beredi- 
tare psychopathiscbe Momente vorfand, sowie die Daten Sichels, der 
bei 38 pCt. jfidischer Paralytiker erschfipfendes Gehirnleben ohne Lues 
feststellte (geistige Konsumptionskrankbeit), und die neueste Statistik 
Schroders, derzufolge fiber 45 pCt. Paralytiker ein vom Hause aus 
minderwertiges Nervensystem besassen. 

Als Hauptschwierigkeit gilt nock imraer wie vor Jabren die Dia- 
gnostik der Paralyse. In differenziell-diagnostischer Hinsicht muss zu- 
gegeben werden, dass, insofern ein typisches Bild ohne weiteres dia- 
gnostiziert werden kann, es in den atypiscben Fallen (Nficke) 
nieht immer leicbt ist zu entscbeiden, ob einfacbe Paralyse 
oder einfache zerebrale diffuse Syphilis oder schliesslich 
Kombination beider vorliegt. Die exakte Differenzierung ei- 
scheint manchmal, speziell bei der juvenilen Paralyse, fast unloslich, 
denn zur tauschenden Aebnlicbkeit in kliniscber Hinsicht kommt noch 
die anatomische Uebereinstiminung binzu. 

Man dfirfte sicb darin vielleicht einigen, dort Paralyse auszu- 
schliessen (Spielmeyer, Fischer, Oppenheim, Straussler, Alz¬ 
heimer, Schaffer), wo psychisch die Krankheitseinsicht erhalten bleibt, 
somatisch andauernde Hirndruckerscheinungen (Neuritis optica) bestehen 
und anatomisch anstatt der spezifiscken luetischen Veranderungen (End- 
arteriitis, Gumma, gummSse Encephalitis und Meningitis) eine primare 
Sklerose — diffuse oder herdformige — vorliegt. 

Der letzte Punkt ist leider nocb nicht ganz spruchreif. Man findet 
hie und da sowohl bei der Paralyse wie bei der multiplen Sklerose, 
sow oh 1 bei manchen parasyphilitischen wie heredoluetischen Hirnleideu 
(vgl. oben das Kapitel der familiaren zerebralen Diplegie) neben in- 
filtrativen, entzfindlicken, angiogenen Vorgangen primare 
Zerfallserscheinungen an dem funktionstragenden Nerven- 
gewebe. Die beiden Prozesse spielen sicb derart mit einer gewissen 
Inabhangigkeit nebeneinander ab, dass man geradezu den Eindruck ge- 
winnt, dass verschiedene akute oder chroniscbe Gifte in verschiedenen 
Stadien ihrer Virulenz oder Entwickelung sowohl schwere Ver¬ 
anderungen in den Gefiissen erzeugen (sklerotische Plaques) als genuinen 
Barenchymschwund verursachen konnen (metasyphilitische, metadiphthe- 
rische, metamalarische Atrophie der Nervenparenchyms, diffuse Sklerose, 
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fleckweise verteilter Markschwund). Darin liegt die schwerwiegende Ge- 
meinsamkeit mancher histopathologischer Ziige bei den oben genannten 
Krankheitseinheiten. 

Ich vvende niich nun zur Besprechnng der in fan til-jn venilen 
und heredo-familiaren Formen der Tabes und Paralyse. 

Zunachst ein Wort fiber die Nomenklatur. Straussler gelangt 
auf Grund anatomiscber und histologischer Befunde sowie klinischer Er- 
fahrungen zur Ansicbt, man konne in den Fallen, welche eine bereditare 
Lues zugrunde liegt, in gewisser Beziehnng von hereditarer Paralyse 
sprechen. Entgegen dieser Ansicbt wfirde icb fiir viel zweckentsprechen- 
der lialten, nnr denjenigen F’ormen diese Bezeichnung zu fiberlassen, 
wo die Hirnkrankheit in einer und derselben oder in aufeinander folgen- 
den Generationen gebauft vorkoinmt 1 ). 

Nacb Straussler biete die juvenile und infantile, auf Heredolues 
beruhende Paralyse regelmassig makro- und mikroskopische Entwicklungs- 
storungen, vornebmlicb im Kleinbirn lokalisiert, sie stello somit eine 
exquisit endogene Erkrankung dar und stebe in verwandschaftlichen Be- 
ziebungen zu hereditaren Leiden des Zentralnervensysteuis, zu den Affek- 
tionen des zerebellospinalen Systems (Heredoataxie c^rebelleuse) und zur 
juvenilen amaurotischen Idiotie oder richtiger zur familiaren zerebralen 
Diplegie, die sfimtlich ebenfalls auf einer feblerbaftcn Anlage des Nerven- 
systems entstehen. 

Ohne micb auf diese Frage, die scbon von mir oben eingebend er- 
firtert wurde, aufs neue einzulassen, will ich nur darauf aufmerksam 
machen, dass scbon klinisch die Beobacbtung gemacbt wurde (Hirsch), 
dass etwa die Hfilfte der spater an juveniler Paralyse erkrankenden 
Individuen schon von Kindheit an in ihrer geistigen Entwicklung zuriick- 
bleibt, und dass aucb anatomo-pathologisch die angeborene Invaliditiit 
des Paralytikergehirns von Ranke, Rondoni und Schaefer beim 
Studium der juvenilen Tabes und Paralyse nachgewiesen worden ist. 
In einer grossen Reihe aus der Literatur zusammengestellter und selbst 

1) Straussler stiitzt sich u. a. auf Argumente, die, wie er behauptet, 
ich fiir die Aufnahme der heredo-familiaren luetischen Optikusatrophie in meiner 
Arbeit „Ueber die familiiiren Optikusaffektionen u geltend mache. Es handle 
sich bei mir eben um Falle, in welchen „die Mutter ihrerseits dasselbe Virus 
ihrem Kinde vererbt habe, mit einer Schwiiche (Locus minoris resistentiae) der 
Sehnerven. Die Hereditat bcruht also auch bier auf der fehlerhaften Anlage 
desNervensystems trotz des iiusseren Reizes, der luetischen Gefasserkrankung . 

Aus diesem Zitat, das Straussler aus meiner Arbeit anfuhrt, ist eben zu er- 
sehen, dass ich neben der Lues eine Vererbung des Nervenleidens zur Diagnose 
einer heredo-familiaren Krankheit fordere. 
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gesammelter Fiille, wo die Lues angeerbt wurde, liess sich in einem Drittel 
der einschliigigen Fiille Tabes oder Paralyse bei Aszendenz und Deszcndenz 
ebenfalls feststellen, wobei beide Geschlechter gleich oft vertreten waren. 

Histologische Untersuchungen von juveniler Paralyse liessen stets 
gewisse Veranderungen im Grosshirn (Rondoni) und Kleinhirn erkennen 
(Ranke, Trapet, Raymond, Nonne), welche bei gewohnlicher kon- 
genitaler Lues nie gefunden werden, und nur auf fruhe Entwicklungs- 
storuug und Minderwertigkeitszustiinde zuriickgefiihrt werden kbnnen 
(Hypoplasie des spinozerebellaren Systems und fettige Zellendegeneration). 

In iihnlicbem Sinne lauten die Angaben Schaffers, Mari an is, 
Raymonds, Fourniers, Joffroys, sowie die Definition der Paralyse 
in Obersteiners ueuester Monographic, welche in der Dementia paralytica 
eine chroniscbe allgemeine Erniihrungsstorung sieht, die meist auf 
luetischer Grundlage bei einem disponierten Individuum entsteht, und 
in erster Linie auf einem kombinierten entziindlichen und primiir 
degenerativen Prozess im Nervensystem beruht. Der iiltere Ausspnich 
Benedikts: Tabicus non fit sed nascitur ist mit einer gewissen 
Modifikation, die ihr Obersteiner gibt, auch jetzt fur Tabes und 
Paralyse gultig: Paralyticus nascitur atque fit, d. h. ohne 
invalides oder schwach angelegtes Riickenmark kann kein 
Gift eine Tabes erzeugen, ohne invalides Gehirn kann kein 
Gift eine Paralyse erzeugen. Wie wir sehen, ist diese Formel in 
der oben gegebenen Definition des Vererbungsproblems einigermassen 
schon enthalten. 

Pilcz suchte irgendwelche Gesetzmassigkeiten festzustellen in dem 
vielgestaltigen Bilde der progressiven Paralyse derjenigen Fiille, wo das 
heredofamiliiire Moment in der Aetiologie eine Rolle spielte. Erwahnt 
sei eben, dass unter heredofamiliiirer Tabes oder Paralyse Fiille 
verstanden werden, in welchen dieselbe Krankheit in der Aszendenz und 
Deszendenz vorliegt, wobei sie aber bei letzterer erst im spiiteren 
Lebensalter nach einer spczifischen Infektion auftritt, und nicht auf 
hereditiir-luetischer Basis entsteht (gleiche Veranlagung und verschiedenes 
iuetisches Gift). Es ergab sich, dass di ese einigermassen „endogene“ 
Paralyse bei der Deszendenz im fruheren Alter eintritt und 
1 linger dauert als bei der Aszendenz, und dass sie die spiiter ge- 
borenen Geschwister regelmiissig in jungerem Alter ergreift 
als die fruher geborenen. Die Erkrankung befiillt anscheinend vor- 
zugsweise dasselbe Geschlecht, und zeigt insofern anatomische 
Uebereinstimmung bei den Familienmitgliedern, dass die be- 
gleitende Spinalaffektion (Seitenstrang, Hinterstrang) eine gleichartige 
zu sein pflegt (Homotopie). 

Arebiv f. Psychiatric. Bd. 48. Heft 1. n 
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XII. Konstitntionelle, hereditiire und familiare Psychosen und 

Nenropsychosen. 

Wir haben eben bei Besprechung der Tabes teilweise auch die 
Stellung der Taboparalyse und Paralyse zu den angeborenen Leiden 
erwUhnt. Wie verhalt es sicli mit der Frage der Kongenital i ta. t 
und Heredofamiliaritiit bei den Neuropsychosen und Psy- 
chosen par excellence? In welcher Weise und nach welchetn 
Typus vererben sicli die Geisteskrankbeiten, die, wie wir sahen, von 
nianchen Autoren in ihr Klassifikationsscheuia der hereditaren Nerven- 
krankheiten mit hineingezogen werden? 

Die Grundbedingung der Geisteskrankheit ist dieselbe, wie die der 
mehrerwUlmten, aus der Konstitution hervorgehenden KOrperkrankkeiteu, 
niimlich eine scbwer fassbare Storung der Lebensvorgange, der Selbst- 
regulierung des Organismus, eine verminderte Funktionstiichtigkeit und 
Widerstandskraft der psychischen Organe, eine Unfahigkeit zur Regene- 
ration geschiidigter Teile usw. Dass die Konstitution das wichtigste. 
wenn auch nicht das einzige Moment beim F.ntstehen der Psychose 
darstellt, geben jetzt die meisten Psychiater zu. Die Psychose liisst 
sich nach Stadelmann, dessen Ansichten neuerdings auch Dubois 
verteidigt, von dem Zusammenwirken dreier Faktoren ableiten: 1. der 
primitiven Art, zu fuhleu und zu denken (Fiihlsanlage); 2. der augen- 
Idicklichen geistigen Disposition, die von verschiedenen Einfliissen abhangt, 
wie von der Miidigkeit, der nicht durchgeschlafenen Nacht usw. (Fuhls- 
lage) und 3. des Erlebnisses, das die Moral mehr oder weniger intensiv, 
je nach der geistigen Disposition des Individuums angreift. Nach Dubois 
sei die primitive Mentalitiit nicht ein unabweisliches Erbstuck, sondern 
das Ergebnis zugleich der Hereditat und der Erziehung, somit das 
Resultat endo- und exogener Momente. 

Die Ergelmisse der neueren wissenschaftlichen Untersuchungen in 
der Psychiatrie sind zum Ausgangspunkt der Forschungen geworden, 
welche die ganze iiltere Erblichkeitslehre erschiittert und von Grund 
auf umgestaltet haben. Das grosse Gebaude, das die Erblichkeitslehre 
einst errichtet hatte, ist in den letzten Jahren Stuck fur Stuck abgetragen 
worden, und was iibrig geblieben ist, sind, wie Bumke sich ausdriickt, 
einzelne Triimmer, die sich eben jetzt erst langsam zu dem Fundament 
einer neuen Lehre zusammenzuschliessen scheinen. 

1st das Vorkommen organischer hereditiirer Nervenkrankheiten relativ 
selten und deshalb statistische Samtnelforschungen ziemlich schwer zu 
haben, so ist es ganz entgegengesetzt bei Geisteskrankbeiten, wo es an 
Material nie gefehlt hat. Man vermisst nur eine wissenschaftlich ver- 
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wertbare Statistik, die uns als Instrument naturwissenschaftlicher Ursachen- 
forschung dieneu und uber die Bedingungen und die Art und Weise 
der Wirksamkeit der Belastung informieren konnte. Die iibliche Here- 
ditiitsstatistik — durchaus kein Kulimestitel der Psychiatrie — ist nach 
dem Ausdruck Wagners ein Narkotikum, das deni Kausalitatsbediirfnis 
insofern eine triigerische Befriedigung gewahrt, dass der Arzt glaubt, 
das iitiologische R&tsel gelost zu liaben, wenn er in derselben Familie 
Falle von Geistes- oder Nervenkrankheit nachweisen kann. Wagner hat 
unlangst an der Hand zweier grosserer statistischer Arbeiten von Holler 
und von Diem die Frage der „erblichen Belastung 11 in der Psychiatrie 
einer kritischen Revision unterworfen und mehrere fundamentale Fehler¬ 
quellen gefunden. Manchen derselben begegneten wir schon bei Be- 
sprechung der Nervenleiden. 

Zunachst steht der Hereditatsstatistik der Geisteskranken 
keine Statistik der Gesunden gegenuber, weswegen auch hier, 
wie in der oben besprochenen Blutsverwandtschaftsfrage, Koinzidenz und 
Hausalitat verwechselt werden. Daher kommt es auch, dass, indem 
einzelne gediegene Psychiater bei dieser oder jener Form der Psychose 
30 bis 50 pCt hereditarer Belastung notieren. Holler 59 pCt., Diem 
sogar 67 pCt. der Gesunden erblich belastet fanden. 

Zwei weitere Fehlerquellen entstammen der nicht erzielten Ginigung: 
einerseits iiber den Begriff der erblichen Belastung und Ent- 
artuug und andererseits iiber die Ausdehnung des Kreises der 
Fauiilienangehorigen und Aszendenten, deren Anomalien be- 
lastende Bedeutung besitzen sollen. Wie wichtig das ist, beweist 
die Tatsache, dass die Statistik verschiedener lrrenanstalten und ver- 
schiedener Staaten auf eine griissere oder geringere Anzahl der seiten- 
verwandten Familienmitglieder die Untersuchung ausdehnt und eine 
grossere oder geringere Zahl fraglicher Momente als belastend ansieht 
(Trunksucht, Suicid). Es sind also Hereditiitsziffern auch nur 
dann miteinander vergleichbar, wenn sie nach denselben 
Methoden erhoben, d. h. wenn die Zahl der berucksichtigten 
Familienmitglieder und die Zahl der in Betracht gezogenen 
Belastungsmomente dieselbe ist. Schon durch Nichtberucksichti- 
gung dieses Umstandes verhullt die Statistik die Tatsachen und liisst 
den Cnterschied in der Belastung Geistesgesunder und Geisteskranker 
kleiner erscheinen, als er wirklich ist. 

Am pragnantesten werden die Resultate, wenn man die eben ge- 
uannten Fehlerquellen elimiuiert. Zieht man nur die direkte und nur 
durch GeistesstSrung der Eltern bedingte Belastung in Betracht, so wird 
im Koller-Diemschen Material die hereditAre Belastung der Geistes- 
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kranken 5—6 mal so gross, als die der Gesunden, wahrend man 
sie nach der alten kumulativen Methode nur etwa 1 / 4 lidher ge- 
funden hatte. 

Eine weitere Fehlerquelle, durch welche statistische Mangel und Un- 
genauigkeiten verschleiert werden, ist die nicht vorsichtige Aus- 
scheidung der Fiille exo- und endogener Natur. Es wiederholt 
sich hier irn psychiatrischen Teil, was oben im neuroiogischen eingehend 
besproclien wurde. Wir wissen jetzt ganz genau, dass es neben der 
angeborenen Neurasthenie eine erworbene Erschopfungsneurasthenie gibt T 
neben der kongenitalen spastischen Spinal paralyse eine akquirierte 
existiert, neben der degenerativen eine toxische, ererbte Epilepsie, und 
dasselbe scheint aucli fur inanche Formen von Psychosen (Hebephrenie) 
Geltung zu liaben. 

Es wird geradezu die von manchen Autoren (Sichel) statistisch 
festgestellte Tatsache, dass trotz des haufigeren Vorkomrnens von Geistes- 
und NervenstOrungen bei den .luden die Epilepsie und der Alkoholismus 
bei denselben seltener siud als bei den Nichtjuden, darauf zuruckgefuhrt 
(Bratz), dass das Minus an Epilepsie durch das Minus von Alkohol- 
vergiftung der Erzeuger trotz deren starkeren neuropathischen Belastung 
bedingt ist. Das Ineinandergreifen des exo- und endogenen Momentes 
tritt hier ganz eklatant zu Tage. 

Wo ungleichartige Vererbung vorliegt, handelt es sich nach Wagner 
haufig nicht uni Vererbung, sondern inn denjenigen, oben von uns bei 
Besprechung der Ansichten Martius, Zieglers und Hamburgers 
ventilierten Vorgang der Forelschen Keimschadigung. Es kann durch 
irgend eine toxische oder infektiose Schadlichkcit die Entwickelungs- 
fahigkeit des Keimes nocli wahrend seines Verweilens im Kdrper des 
Erzeugers beeintrachtigt worden sein und die individuelle Entwickelung 
infolgedessen eine abnorme Richtung genommen haben. Das wurde dann 
von demselben Gesichtspunkte aus zu betrachten sein, wie eine die in¬ 
dividuelle Entwickelung beeintrachtigende Schadigung, die nach dem 
Zeugnngsakte auf den Keim eingewirkt hat, also irgend eine intrauterin 
oder selbst in der ersten Zeit des Extrauterinlebens wirkende Schad- 
lichkeit. Dadurch kann bei dem Deszendenten unter anderem auch eine 
Psychose oder Ncurose entstehen, die von der des Aszendenten ganz 
verschieden sein kann: das ist aber nicht Vererbung im eigentlichen 
Wortsinne. Und dass solclie, durch Keimschadigung erworbene 
StOrungen auf dem Wege der Vererbung weiter fortgepflanzt 
werden konnen, ist durch niclits erwiesen. So wurden sich 
z. B. erklaren lassen die Erkrankungen, die bei der Deszendenz des 
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Trinkers vorkommen 1 ) bzw. der eigentiimliche Zusammenhang zwischen 
Paralyse der Erzeuger und gewissen Formen von Hebephrenie 
beim Deszendenten. Hier ist die Syphilis das Bindeglicd, denn den- 
selben Effekt kann auch die Syphilis des Erzeugers ohne alle Para¬ 
lyse seinerseits haben. 

Das ist eben, wie schon bctont wurde, itn wissenschaftlichen 
Sinne keine Vererbung, da der Akt der Vererbung mit dem Ab- 
scbluss der Verschmelzung der Geschlechtszellen vollendet ist. 

Der Disposition, der erhohten Anlage zur Geistesstorung soli nach 
Wagner, der die gleich- und ungleichartige Hereditat strong getrenut 
sehen will, eme verminderte Anlage gegeniiberstehen, richtiger, eine 
hohere Widerstandskraft oder Immunitat gegen Geistesstorung. Sow oh 1 
Disposition als ihr kom plementiirer Begriff Immunitat ist 
erblich iibertragbar und kann sich durcli Summation der vaterlichen 
und miitterlicken Eigenschaften steigern. 1m Sinne einer solchen Im- 
inunitat konncn die Ergebnisse der Koller-Diemschen Statistik ge- 
deutet werden, dass Geistesstorungen bei Onkeln und Tanten nicht als 
Ausdruck einer Disposition zur Psvchose angesehen werden diirfen, dass 
die Nervenkrankheiten, oder wenigstens eine grosse Anzahl der als 
Nervenkrankheiten zusammengefassten Stdrungen mit den Psychosen in 
gar keinem Zusammenhang sich befinden oder in einer Art Aus- 
schliessungsverhaitnis stehen, dass die Mitglieder der Familien, in denen 
Nervenkrankheiten vorkommen, Immunitat gegen Geistesstorung haben 
(eine schon von Orchansky festgestellte Tatsache). Es ist iibrigcns 
a priori selbstverstandlich, dass die belastende Bedeutung einer Apoplexie 
und Hysterie, einer Myelitis und Tabes, einer Migrane und Paralysis 
agitans. nicht gleich wert sein kann, wie es gewohnlich allgemein von 


1) Ich lasse hier ganz bei Seite die alte, unliingst aufs Neue von Nacke 
und Hoppe in Fluss gebrachte Erortcrung der Frage des blastophtorischen 
degeneriendon Einllusses der Zeugung im Rausch und der Verwertbarkeit und 
Zuverlassigkeit desjenigen Tatsachenmaterials, demzufolge eine Zeugung im 
Hungerzustande oder wahrend des Affektes fur die Nachkommenschaft schiid- 
1 ich sein soli. 

Interessant sind in dieser Ilinsicht manche historisch-medizinische Daten. 
Nach einer altromischenLegende verdankt der hinkende Vulkan seineMissbildung 
der Tatsache, dass er vom Jupiter im Rausch gezeugt wurde. Im altertiimlichen 
Karthago war es den Neuvermahlten verboten, auf der Hochzoit Wein zu trinken. 
Nach dem Talmud werden schwachliche Kinder gezeugt, sobald der Yater den 
Koitus vollfiihrt nach einemAderlass, und wird die Nachkommenschaft zu Krank¬ 
heiten disponiert, sobald zufallig die Mutter wahrend der sexuellen Betatigung 
korperlich heruntergekommen oder psychisch deprimiert ist. 
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einer „Nervenkrankheit“ in den Anamnesen vorausgesetzt wird. Diese 
Verallgemeinerung ist zweifellos nicht angSngig. Ungeachtet der innigen 
funktionellen und anatomischen Beziehungen innerhalb des Nervensystetns 
sind die Begriffe der neuro- und psychopatischen Minderwertigkeit resp. 
Degeneration nicht zu identifizieren und als einheitlich zu werten. Eben- 
sowenig ist es gestattet, neurologischc und psychopathologische Fehl- 
anlage so ohne weiteres und im allgemeinen glcichzusetzen. 

Was die Stellung der einzelnen Psycliosen zueinander anbelangt, 
so negieren manche eine einheitliche Disposition. Es existiert auch 
keine einheitliche familiare Disposition zu Herz- oder Lungen- oder 
Hautkrankheiteu. „Es gibt verschiedene Formen von Geistes- 
stSrungen und diese verschiedenen Formen setzen vcrschie- 
deue Dispositionen voraus, deren mehrere gelegentlich in einem 
Individuum zusammenfallen konnen“ (Wagner). 

Pilcz hat an einem grosseren Material von diagnostisch ziemlich 
klaren Fallen mit vorliegender psychopathischer Belastung seitens der 
Eltern die Desiderate der neueren Statistiken auf ihre Richtigkeit nach- 
gepriift. Gibt es, sagt er, eine einheitliche Disposition, eine Veran- 
lagung schlechtweg, dann muss man erwarten, bei den verschiedenen 
Krankheitsformen quantitativ und qualitativ beilaufig dieselben belastenden 
Momente anzutreffen. Die Ergebnisse seiner Statistik sind jedoch ganz 
anders ausgefullen. Kurz resumiert, lauten sie etwa folgendermassen: 

Die erblich iibertragbare Veranlagung zu einer psy- 
chischen Erkrankung ist je nach der speziellen klinischen 
Erseheinungsform qualitativ und quantitativ verschieden. 

In qualitativer Hinsicht darf zunachst ganz allgemein gesagt werdeu, 
dass die erbliche Belastung je nach der speziellen Krankheitsform in 
verschiedenen Momenten besteht, dass es somit verschiedene 
Dispositionen gibt. 

Kreichgauer hat in den Grundziigen dasselbe gefunden am 
Material der Freiburger Klinik, was Pilcz am Material der Wiener 
Klinik festgestellt hatte. Nach Ausschluss der exogenen Erkrankungen 
zeigte sich iiber die Hiilfte volliger Gleichartigkeit der Vererbung im 
engsten Sinne. Wenn man aber Melancholie, Manie, zirkulare Psychosen 
und Melancholie des Riickbildungsalters einerseits, die Katatonie, Hebe- 
phrenie und Dementia paranoides andererseits zu einer Gruppe zusammen- 
fasste, so bestand Gleichartigkeit der Vererbung in etwa 3 / 4 der Falle. 
Und diese Prozentzahl der Gleichartigkeit stieg sogar auf 100 pCt., 
w’enn man die Dementia praecox alien anderen endogenen Psychosen 
gegenuberstellte. Diese Tatsache bildet also eine gewisse Bestatigung 
der Krapelinschen Gruppierung der Psychosen. 
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Was die psychotische direkte Hereditat betrifft, vom Aszendenten 
auf die Deszendenten. so gilt also mit gewissen Ausnahmen das 
Gesetz der gleichartigen Hereditat (Sioli, Tigges, dung, 
Vorster, Forster, Strohmayer, Mugdan). 

Wie aus einer statistiscben Zusammenstellung (Schlub) von 
Psychosen bei Geschwistern zu ersehen ist, erkranken Geschwister in 
75 pCt., Bruder in 90 pCt. und Zwillinge fast in 100 pCt gleichartig, 
auch wenn ihre ausseren Lebensschicksale auseinandergehen. 

Aus dieser Erfahrungstatsache folgt, dass umgekehrt ein gewisser 
Antagonismus zwischen den verschiedenen Formen berrschen 
musse. Dieses Ausschliessungsverhaltnis ist konstatiert worden: zwischen 
Paralyse und der Moral insanity, zwischen Paralyse und den periodischen 
Psychosen, zwischen Hebephrenie und dem manisch-depressiven Irrescin 
(Vorster, Forster, Weygand), zwischen chronischer Paranoia und 
den sog. affektiven Psychosen (Sioli, Berze, Strohmayer). 

Die epileptischen und alkoholischen Psychosen dfirfen 
zwar quantitativ zu den hereditar-degenerativen Geistes- 
storungen gerechnet werden, die psychotische direkte 
Hereditat spielt aber gerade bei diesen periodisch auf- 
tretenden Geistesstorungen eine geringere Rolle. In ihrer 
Aszendenz findet man neben dera Alkoholismus haufig die bekanntesten 
periodischen Neurosen: Migrane und Epilepsie. 

Bratz spricht neuerdings von „drei hereditaren Vererbungskreisen' 4 , 
die sich gegenseitig bei der Vererbung ausschliessen: manisch depressiver, 
katatonisch-hebephrenischer und epileptisch-imbeziller. 

Gelegentlich wird die „Periodizitat“ als solche vererbt, 
so dass in Familien, in welchen periodische Psychosen zu Hause sind, 
Geistesstorungen, die an sich ihrem Verlaufe nach fiir gewohnlich 
keinerlei Periodizitat darbieten (z. B. Hebephrenie, Moral insanity, 
Paralyse), einen exquisit zirkularen oder periodischen Typus erkennen 
lassen. Es wiirde daraus meines Erachtens zu schliessen sein, dass, 
wie es schon Oppenheim bei manchen Herderkrankungen des Gehirns 
vermutet hat, in der Organisation des N’ervensystems einzelner Individuen 
<lie Disposition zu einem periodischen, rhythmischen Auftreten von 
Krankheitszustanden begrundet ist, welche in der Regel latent bleibt, 
bis sie durch eine das Gehirn treffende Scluidlichkeit geweckt wird in 
Form einer Neurose, Psychose oder organischen Affektion. Ziehen be- 
zeichnet ebenfalls die Periodizitat und Zirkularitat der Psychosen nnr 
als auxiliaren Nebenzug derselben. 

In der grossen Gruppe der Dementia praecox, die sich den 
..hereditar-degenerativen' 1 endogenen Formen nahert, nimmt die nicht 
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katatone Form insofern eine Sonderstellung ein, als hoi ihr, sofern 
„sclieinbare“ Hereditat vorliegt, vorzugsweise Alkoholismus, progressive 
Paralyse und Taboparalyse nachweisbar sind mit bekannter Aetiologie 
exogener Natur. Besondere Schwierigkeiten bereitet in klassifikatorischer 
Hinsicht die Katatonie in der letzten Zeit, als man eine Fruh- und Spat- 
form derselben kennen lernte. Krstere (Dementia praecocissima) pflegte 
in der Regel zur angeborenen Idiotie geziihlt zu werden, bei der letzteren 
(Spiitkatatonie) kamen hauptsachlich in Betracht das manisch-depressive 
Irresein, die beginnende Dementia senilis, die diffuse arteriosklerotische 
Enzepbalitis und die atypische Paralyse. 

Ungleich weniger belastet als die iibrigen Formen psychiscber 
Erkrankung sind die Amentia, Dementia praecox in ihrer 
niclit katatoneu Form, die Dementia paralytica, senilis und 
postapoplectica. Samtliche eben genannten Psychosen sind, worauf 
ich uoch aufmerksam machen mochte, wahrscheinlich exogenen Ur- 
sprungs, auf syphilitischem, arteriosklerotischem, akut infektiosem und 
autointoxikatorischein Boden entstanden. Die Erkeunung der Endo- 
genitat bleibt somit in der Psychiatrie die Hauptsache, 
ganz ahnlicb, wie es bei den organischen Nervenkrankheiten 
der Fall ist. 

XIII. Allgemeine Prognose und Prophylaxe der lieredo-faniiliUren 

Leiden. 

Die Stellung der Prognose in der grossen Gruppe der angeborenen 
und heredofamiliaren Leiden ist relativ leicht. 

Es gilt zunachst als Hauptregel, die genaue Qualifizierung des 
Einzelfalles durchzufiihren, speziell diejenigen Falle auszuschliessen. die 
eigentlicli niclit angeboren sind im Sinne der von vornherein gegebenen 
und leicht vererbbaren Keimbeschaffenheit, sondern die erworben sind 
im embryonalen Leben oder in den ersten Lebensjahren. Endogen be- 
dingt kann somit beispielsweise ein Fall von Schwachsinn sein infolge 
angeboreuer Auomalie des Zentralnervensystems, infolge kongenitai 
mangelhaften Baues und Funktion der Driisen mit innerer Sekretion 
und infolge ererbter kardiovaskuliirer Entwicklungshemmungen. 

Insofern das angeborene Leiden scheinbar endogen ist und ein 
Residuum darstellt eines fotal durchgemachten entziindlich-infektiosen 
oder traumatischen Prozesses (Meningoencephalitis foetalis), so kOnnen 
wir ohue weiteres die Prognose als schlecht auffassen und auf einen 
Riickgang kaum hoflfen. 

Ganz anders verhiilt sich die Sadie bei den auf Dysglandulismus 
beruhenden Gehirn- und Korperanomalien. Hier kann gelegeutlich selir 
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viel geleistet werden (Myxoedema foetale, Athyreoidismus congenitus, 
Kretinismus, Psychoinfantilismus). Der Verlust der Funktion der Drusen 
mit innerer Sekretion hat ini Kindesalter eine viel grussere Bedeutung 
fur die Kiirperentwickelung als nacli Beendigung der Pubertfit. Das sog. 
innere Driisensystem steht untereinander und mit dem Zentralnerven- 
system in viel engerem regulierenden Zusammenhang vor der Geburt 
und wiihrend der Kindheit, und die Folgen fiir die somatische und 
geistige Entwickelung des betrelfenden Individuums miissen in diesem 
Alter naturlich erheblich umfangreichere, allgemeinere sein, als wenn sie 
erst im vorgeriickteren Lebensalter betroffen werden. Wo Keim- 
schadigung vorliegt auf dem Boden germinativer Infektion infolge 
elterlicher Tuberkulose, Alkoholismus und Lues, ist die Prognose ziemlich 
schlecht, bei angeborener, auf plazentiirer Infektion beruhender heredo-lue- 
tischer Entartung der Frucht ist die Prognose viel giinstiger zu stellen. 

Dass auch bei den rein endogenen heredo-familiaran Krank- 
heiten die Prognose desto ungunstiger ist, je friiher die ersten 
Symptome des Leidens sicli einstellen, beweist am besteu der Vergleich 
der fruhinfantilen und spatinfantilen zerebralen Diplegie, der infantilen 
heredo-ataxie c6rebelleuse Maries und der juvenilen Friedreichschen 
Ataxie, der gewohnlichen virilen Duclienne-Aratischen Myelopathie 
und der fruhinfantilen Polioatrophia anterior Werdnig-Hoffmanns, 
der juvenilen Erbschen Dystrophie und der infantilen Duchenneschen 
Pseudohypertrophie, der angeborenen Thomsenschen Krankheit und der 
scheinbar spat erworbenen Myotonie. Speziell gilt diese prognostische 
Regel fur die Schwachsinnsgruppe, sowohl fiir die Idiotie, lmbezillitat 
und Debilitat, als fiir den generellen und partiellen Psychoinfantilismus. 
Progredient sind die meisten, stationiir die Ausnahmefalle. Problematisch 
ist die Heilung einzelner Falle (muskul&re Dystrophie und Pseudohyper- 
trophie — Marina, Jendrassik, Erb). 

Soil ein Wort iibcr die Prophylaxe der heredofamiliareti 
Leiden gesagt werden, so muss zunachst die Tatsache registriert werden, 
dass derinmancherHinsichtiibertriebeneHumanismusdieAus- 
rottung der Degeneration verhindert, indem er der natiirlichen 
Auswahl, d. h. den natiirlichen Verbesserungsfaktoren der Basse (grOssere 
Resistenz der besser Entwickelten, leichterer Untergang der Minder- 
wertigen im Kampf urns Dasein) leider im Wege steht und der 
natiirlichen Selbstreinigung des Volkes entgegenarbeitet. Die Entarteten, 
und abnorm Entwickelten werden mit kunstlichen Mitteln geschiitzt, 
und die Mbglichkeit ihrer Fortpflanzung wird gar nicht beschrankt, 
kurzum ein Vorgehen, das den Tierziichter zu grunde richten wurde. 
Durch bewusste VernachlSssigung und Beiseitelassen der prophvlak- 
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tischeu Individualhygiene liesse sich wahrscheinlich die Meuschheit auf 
kiirzestem Wege dem Zustande entgegenfiihren, wo auch der letzte faule 
Ast vom Baum der Menschheit abgestossen ist. 

Es ist streng zu trennen die persiinliche von der Rassen- unci 
der Familienprophylaxe. Von der ersteren lasst sich nicht viol 
sagen. Bedeutend mehr kann die Gesellschaft Krankheit und Ungluck 
verhuten durch Vorbeugungsmassregeln seitens der vcrd&chtigen Familien. 
Wenn es auch richtig ist, dass die Heilungsaussichten eines Menschen, 
der plotzlich an Manie oder an Melancholie erkrankt ist, absolut gate 
sind, and dass seine Chancen. spiiter wieder za erkranken, keine grQsseren 
sind, als bei vielen korperlichen Krankheiten, die wie Gelenkrheumatismus 
ab und zu rezidivieren, so ist es jedoch viel ernster, wo erbliche Be- 
lastungsmomente vorliegen. Da erscheint immer dringender die Not- 
wendigkeit, in der Familie Vorkehrung zu treffen gegen die Degeneration, 
die Entartung der Rasse. welche nicht nur Bevblkerungsschichten, 
sondern auch Kinder and Kindcskinder heimsucht. 

Als erste Regel gilt es, solche Familien vor den keimschadigenden 
Wirkungen der hauptsachjichsten Volksgifte zu hiiten: des Alkohols 
und der Syphilis, die eine Entartung ganzer Geschlechter hedingen 
konncn, indem sie verhangnisvolle Einflusse auf Lebensfahigkeit, korper- 
liche und geistige Gesundheit der Nachkommen und Verheerungen im 
werdenden Geschlechte ausuben. 

Auf eine ganzo Reihe von Schadigungen des Kulturlebens hat un- 
langst Kriipelin, dem ich hier folge. hingewiesen, die in psychisch 
pradisponierten Familien, insbesondere prophvlaktisch zu beriicksichtigen 
sind, um nicht Rassendegeneration herhcizufiihren. 

Das Kulturleben raubt uns zuweilen unsere Freiheit, indem es 
uns durch die Ketten tausendfacher Pflicht in das soziale Gemeinschafts- 
getriebe unlosbar einfugt, und uns aas unseren Verhaltnissen zur Natur 
lostrennt. Die PHichten und Riicksichten wachsen, der Wirkangskreis 
dehnt sich aus, der Wille wird dauernd durch Ueberlegungen, Bedenken 
und Sorgen beeinflusst, und durch ubermSssige Anspannung erlahmt. 
Auf der anderen Seite gewiihrt uns aber die Entwicklung des kulturellen 
Gemeinschaftslebens weitgehenden Schutz. Wir werden durch die Macht 
des Staates und die Hilfsmittel der Wissenschaft gesichert, wir geraten 
in unbedingte Abhangigkeit von den Kultureinrichtungen, wir werden 
unselbstandig und hilflos, sobald uns die genannten Hilfsmittel nicht 
zu Gebote stehen. Dieses Ausscheiden aus dem Leben in der 
Natur und aus dem Kampfe mit iliren Einflussen bedingt 
Domesti kation, Verweichlichung mit nachfolgender Abschwiichung der 
Lebenszahigkeit, Abnahmc der Fruchtbarkeil und der Widerstandskraft 
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gegen schwachende Einflusse (hilufige metasyphilitische Organopathien, 
wie Tabes und Paralyse bei den hOcbsten Kulturstufen). 

Die Entfernung von der Natur wirkt auch bei jenem Vorgange 
schadigend, den wir Proletarisierung nennen. Die Verelendung der 
grossst&dtischen Bevolkernng zieht als schwerste Folge Verlust von 
frischer Loft, Licht, Sonne nnd Bewegungsfreiheit nach sich, neben der 
Mangelhaftigkeit der Ernahrung und den sittlichen Schaden der Zu- 
sammenpferchung. Die Folgen dieser Art von Domestikation sind 
wiederutn Yerkummerung und Lebensschwiiche. 

Eine weitere Gefahr fur den Bestand der Rasse bildet die ein- 
seitige Ziichtung geistiger Eigenschaften, unter Vernachlassigung 
des Korpers und namentlich auch der Willcnsentwickelung. 

Als letzte Wirkung der Domestikationseinflusse ist die Ab- 
schwachung der naturlichen Triebe zu nennen: des Selbst- 
erhaltungstriebes, des Nahrungstriebes, des Schlafbedurfnisses und des 
Arterhaltungstriebes, — Abschwachung, die als haufige Begleiterscheinung 
psychopathischer Zustande beim Kulturmenschen lieobachtet wird. 

Bei alien diesen Kulturschadigungen haben wir nach Krapelin 
neben der Wirkung auf den Einzelnen noch mit einer fortschreitenden 
Verschlechterung der Rasse nach bestimmten Richtungen hin, mit einer 
Entartung zu rechnen. gegen die eben die prophylaktischen Mass- 
regeln zu kampfen haben. 

Als weitere Regel gilt es, neuropsychopathisch ver- 
anlagten Familien viel fremdes, frisches und gesundes Blut 
zuzufuhren. .le besser die Gesamtkonstitution der Eltern, desto melir 
die Aussicht auf gute Nachkommenschaft. 

Manche Kliniker (Massalongo) schlagen auch vor die Begunstigung 
und Pramiierung der Heirat besonders gut konstituierter Menschen. 

Leider sind die sexuellen Sympathien psycho- und neuro- 
pathischer Individuen zu einander allgemein bekannt, 
speziell unter Verwandten. In solcben Fallen ist die Heirat Bluts- 
wandter mit aller Energie und Riicksichtslosigkeit zu verhindern 1 ). 
Nur bei beziiglich erblicher Krankheiten tadelloser Ahnen- 
tafel, die mindestens drei Generationen umfassen soil, ware 
ein Konsens wohl erlaubt, wobei man sich aber erinnern mag, dass 

1) Zur Hebung der Rasse gestattete Lykurg in Sparta, dass Manner ilire 
Frauen vertauschten, und dass Greise Jiinglinge zu ihren Stellvertretern er- 
nannten, — ein kaum besser denkbares radikales Mittel zur Erneuerung der 
Rasse und zur Vorbeugung der drohenden physischen und psychischen Ent¬ 
artung eines Kulturvolkes. 
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die Verwandtenelien geradezu ein Prufstein auf gewisse seltene 
pathologische Anlagen sind. 

Vom arztlichen Standpunkte ist ganz allgeraein von Blutverwandten- 
Ehe abzuraten, selbst dann, wenn die Ehekandidaten im gewohnlic-hen 
Sinne hereditiir absolut unbelastet erscbeinen. Denn liei der tatsachl i ch 
bestehenden grosseu Schwierigkeit, fur den Einzelfall zureichendes 
genealogisches Material zu beschaffen, das auch nur liber die aller- 
nachste Aszendenz hinausgeht, konnen wir nie wissen, meint Martius irn 
Anschluss an Kraus, ob uicht der mit der Konsanguinitiit immer ver- 
bundene Ahnenvcrlust eine Kumulation latenter schadlicher Determinauten 
bedingt, die nun bei den Kindern zuin Vorschein kommt. 

Wo matriarchale Hereditat vorliegt, gilt es durch eine kunst- 
liche Gegenselektion die weitere Entwickelung zu verhindern; so ge- 
schieht es in manchen Gegenden (Graubunden), wo die Hiimophilie 
verbreitet ist, dass eine Anzahl von Blutertochtern — auch die gesundeu 
— in der Bluterfamilie sich entschliessen, auf Nachkommenschaft zu 
verzichten, um das Leiden zum Aussterben zu bringen. Bei der 
hereditaren Epilepsie 1 ), Chorea und ahnlichen spiit ausbrechenden 
Krankheiten sollten die Heiratstermine womoglich lange verschoben, 
bzw. ganz aufgegeben werden. 

Wo der iirztliche Einfluss und Belehrung, der Hinweis 
auf die drohenden Gefahren der Kumulierung der Erblich- 
keit in der Nachkommenschaft nicht vorzubeugen vermag, 
dort dfirfte durch behdrdlicbe Massnahmen, durch gesetz- 
geberisches Einschreiten und Eiuschriinkung der Fort- 
pflanzung von voraussichtlich krankhafteu Variationen der 
Vermehrung der erblich schwer Belasteten entgegenzutreten 
sein. Zu den Zukunftsforderungen seitens der Staatsgesetze bei ererbten 
Krankheitsanlagen und schon bestehenden Krankheiten gehoren: pflicht- 
gemSsse Untersuchung aller Ehestandskandidaten, Statuierung staatlicher 
Ehenverbote, Erleichterung der Ehescheidung, strenge straf- und biirger- 
rechtliche Bestimmung fiir Fiille schuldbarer Verheimlichung eines 
Familienleidens, Aulhebung der absoluten Schweigepflicht der Aerzte 
und des Berufsgeheimnisses, wo aller Voraussicht nach Ungliick ge- 
schehen kann. 

Solange man nicht gesetzlich die, viel Krankheit und Ungliick 
bringenden Ehen von Tuberkulosen, Syplii 1 itischen und Alkoholikern 

1) Interessant ist die Tatsache, dass der Talmud den erblichen Charakter 
der Epilepsie kennt, vor ehelicher Verbindung mit einer derartigen Familie warnt 
und bei Verheimlichung des Lcidens eine Scheidung des Ehepaares ohne weiteres 
zulasst. 
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verhindert, ist ein Gesetz ungerechtfertigt, das Ehen uuter blutsver- 
wandten ludividueu, die gesund sind, verbindern wurde. Anders ver- 
halt es sich bei den Ehen blutsverwandter Psycho- oder Neuropathen, 
bei denen zweigescblechtige Vererbung droht. 

Im araerikanischen Staat Minnesota ist vor Jahren ein Gesetz- 
entwurf eingebracht worden, nach welchem vor der Eheschliessung 
ein Gesundheitsschein vorgelegt werden muss, and die Heirat mit 
einer geisteskranken, epileptischen oder schwachsinnigen Person durch 
betrachtliche Geld- und Gefiingnisstrafen bedroht wird. 

Urn die Schwierigkeit der Grenzfestsetzung zwischen geistiger Gesund- 
heit und Kraukheit zu venneiden, glaubt Weygand eine Klassifizierung 
der Geisteskranken in drei Gruppen durchfuhren zu miisseu. Er 
unterscheidet in psycbischer Hinsicht einwandfreie Personen, leicht ge- 
fahrdete und scliliesslich psychisch Kranke und scliwer bedrohte 
Personen, und verbietet das Heiraten einer Person aus der letzten Gruppe 
auf jeden Fall, wahrend es den beiden ersten Gruppen erlaubt ist, 
mit der Einschrankung, dass nicht beide Teile zur zweiten Gruppe ge- 
horen. 

Abgesehen davon, dass es eine missliche Sache ist, wissenschaft- 
liche Erfahrung in Gesetzesparagraphen umzusetzen, diirfte jedermann, 
der fur eine Art medizinischen Ehenkonsenses pliidiert, mit den neuesten, 
oben besprochenen Ergebnissen der genealogischen Studien vertraut sein. 
Letztere ergaben namlich, dass weder einseitige schwere erbliche Be- 
lastung, noch Inzucht, noch konvergierende Belastung schlechthin zur 
Degeneration fuhren miissen, sondern, dass nur das Zusammentreffen 
zweier familiarer gleichsinniger Erbschaftskadres verhangnisvoll werden 
kann. Die Naturwissenschaft — meint ganz mit Recht Redlich — er- 
gibt uberall fliessende Uebergiinge, wahrend das juridische Gesetz nur 
Positives und Negatives kennt, uberall scharfe Grenzen statuiert, auf 
.lahrzebnte, oft noch langer hinaus, einen Standpunkt der Wissenschaft 
fixiert. der langst veraltet und iiberholt ist. Da erscheint nur noch 
immer das durch Aufkliirung herbeizufiihrende erhbhte Verantwortlich- 
keitsgefuhl des Publikums, die Erweckung des sozialen Gewissens, die 
bessere Beihilfe in unseren Bestrebungen um die Ftirderung des Wohles 
der gegenwartigen und tier zukunftigen Generation. 

Die eigentliclie (Quelle der Entartung liesse sich somit in hohem 
Masse einengen, zuniichst durch die Forderung einer richtigen Gatten- 
wahl — was ein Zusammentreffen von normalen Keimelementen be- 
deutet — in weitesten Volkskreiseu. 

Seit Jahren wird von Nacke der Vorschlag einer Kastrierung 
schwer Entarteter diskutiert. Die gesetzliche Kastration, mit den 
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nQtigen Kautelen umgeben (Operation beim Mamie nicht vor dem 25., 
und nicht nach dem 55. Lebensjahre, Entscheidung von Fall zu Fall, 
am besten durch eine sachverst&ndige Kommission), meint er, wird sicher 
eine der segensreichsten Einrichtungen der Zukunft, indem sie zur Ver- 
besserung der Rasse beitriigt, Tausenden ein elendes Leben und ein 
grausames Geschick erspart, und unend]ich viel am Nationalvermogen 
erkiilt. Die Gewohnheitsverbrecher, die uuheilbaren Trinker, die 
Degeneranten, die moralisch Schwachsinnigen, die Periodiker und 
Zykliker, die Paranoiker, die hysterisch und epileptisch Irrsiunigen 
wiirden sich nicht einen Augenblick besinnen, wenn es die Alternative 
gilt: Kastration oder eventuell lebeuslangliche Internierung in eine An- 
stalt oder Einsperrung in ein Gefiiugnis. Leicht entschliessen wiirden 
sich Manner dazu, zumal ihnen durch die sichere, leichte und gefahrlose 
doppelseitige Vasektomie die potentia coeundi nicht beeintrachtigt 
und der Liebesakt als solcher nicht verkuuimert wird. Wichtig ist dabei 
nach Nacke, dass die Hoden dem Korper, wenn auch atrophisch, er- 
halten bleiben und die „inuere Sekretion“, die fur die Wachstums- 
vorgange ziemlich wichtig ist, nie ganz aufhort. Bei Frauen liegt die 
Sache leider nicht so giinstig, da noch keiue gefahrlose und sichere 
Kastrationsmethode gefunden ist. 

Niicke weist simtliche Einwande gegen die Kastration medizinischer, 
sozialer und juristischer Natur zuriick. Die hohere Ethik verlangt nach 
ilirn vor allem den Schutz der Zukunft, und das sind die Kinder, welche 
durcbaus ein Recbt haben, wirklich „wohlgeboren“ zu sein, und dies in 
der grossen Mehrzahl vorliegender schwerer psychopathischer Entartung 
nicht erhoffen diirfen. Es kommt somit liier nicht nur die Heilung des 
Verbrechers, sondern auch die Verhiitung des Verbrechens in Betracht. 
Ein Ersatz der Operation durch andere Mittel ist aber bisher als un- 
zulanglich zu erachten. Juristisch sind die Bedeuken melir oder weniger 
hinfiillig, nachdem in Amerika die meisten Juristen bereits dafur ge- 
wonnen sind, in ltalien zum grossen Teile und auch in Deutschland die 
Zahl derjenigen, die der Kastration sympathisch gegeniiberstehen, all* 
mahlich zunimmt. lnteressaut sind die Tatsacheu, dass die .lahres- 
versammlung der schweizerischeu Irreniirzte (1905) sich ohne Wider- 
spruch fiir die Wunschbarkeit der Sterilisierung von Geisteskrankeu und 
die gesetzliche Regelung der Materie ausgesprochen hat, dass fur die 
Edgarsche Bill der Entmannuug gewisser Verbrecher im Staate Michigan 
(1896) lebhafte Propaganda gemacbt wurde, und dass ein Kastratious- 
gesetz in den Staaten Indiana und Oregon (1907) durchgegangen und 
bereits in mehreren hundert Fallen angewandt worden ist. 
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Was personliche Prophylaxe anbetrifft, so ist fur gefiihrdete 
Kinder die kiinstlicbe Ernahrung nicht angebracht. Die Mutterbrust 
sollte womoglich auch vermieden werden. Die stillende Person sollte 
keinem toxischen Missbraucb unterliegen. Fur Trennung belasteter 
Kinder von psycbopathischen Eltern ist zu sorgen, und eventuell fur 
Unterbringung in den gunstig wirkenden Landerziehungsheimen. 

Verbot von Alkohol, Vermeidung sexueller Exzesse gilt 
fur alle solche Deszendenten als Regel. Bei verheirateten Frauen 
sind Schwangerschaft, Geburt und Laktationen einzuschr&nken. 

Geistige Ueberbiirdung ist in psycbopathischen, kdrper- 
liche Ueberaustrengung in Familien mit drohenden hereditaren 
Labmungen, Koordinationsstdrungen und Muskelatrophien zu 
versagen, aucli wenn nur Spuren der Heredodegeneration sich zeigen. 


XIV. Allgemeine Therapie der Heredodegeneration. 

lm allgerneineu soil der Arzt die hochstwichtigen Fragen der 
Therapie, die Fragen fiber Erziehung, Unterricht, Schulbesucb und 
Berufswahl selbst oder gemeinsam mit den Eltern entscheiden. 

Handelt es sich um endogen minderwertige, erblich psychisch be- 
iastete Menschen, die sich dauernd zu einem freien Leben nicht eignen, 
so gehdren sie in eine Anstalt. Letztere erfullen, wie Vogt richtig be- 
merkt, den wichtigen, rassenhygienischen Zweck, dass durch die Unter¬ 
bringung dortselbst diese zur Vererbung minderwertiger Eigenschaften 
disponierten und die Kasse dadurch enorm gefiihrdenden, durch das 
Walten der Natur aber keineswegs zur Unfruchtbarkeit bestimmten 
Menschen von der Fortpflanzung ausgeschlossen werden. 

Andere Gesichtspunkte durfen in Betracht gezogen werden, wo es 
sich um Psychopathien des kindlichen und jugendlichen 
Alters handelt. Hier beruhrt die sogen. Schwachsinnigenfiirsorge 
nicht bios einzelne Interessentenkreise, sondern eine Angelegenheit von 
grosser sozialer Bedeutung. Die richtige Bewertung der exogenen Ur- 
sachen ist deshalb von besonderer Bedeutung, weil wir die Veranlagung 
trotz aller rassenverbessernden Bestrebungen oft vergeblich bekampfen, 
dagegen im Milieu einen Punkt besitzen, wo unsere sozialarztlichen Be¬ 
strebungen mit Erfolg einsetzen konnen. Leider schliesst die Er¬ 
ziehung der schwachsiunigen Kinder so schwierige Probleine in sich, 
dass hier die Elternpiidagogik versagen muss. Diese Kinder sind es 
gerade, die in deni Bestreben ihrer Eltern, sie durch einen besonders 
intensive!! und langandauernden Unterricht normalen Kindern der- 
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selben Altersstufe gleichzubringen, oft tier Urgsten Ueberbiirdung aus- 
gesetzt werden. 

Es diirfte eine strenge Klassifikation durchgefiihrt werden zwischen 
den, gelegentlich promiscue ohne feststehende Indikation zum Zwecke 
dcr Fiirsorgeerziehung benutzten Anstalten: den Krankenanstal ten, 
Besserungs- oder Zwangserziehungsanstalten, Heilerziehungs- 
oder heilpiidagogiscken Anstalten, Tagesinternaten und Hilfs- 
schulen. 

Das idiotische, epileptische und chrouisch geisteskranke Kind ge- 
hort unbedingt in die Krankenanstalt. Die Ergftnzung derselben 
durch eine psychiatriscli organisierte Familienpflego ware besonders 
segensreich. Eine Sonderung nacli Heilbarkeit und Unheilbarkeit oder 
Krankheitsformen in verschiedene Anstalten ist ebenso teucr, un- 
zweckmassig und undurckfiikrbar wie die Trennung der Jugend- 
abteilung von der Heil- und Pflegeanstalt fiir Erwachsene (Alt). 

Die Voraussetzung fiir die Aufnahme in die Hilfsschule bildet 
lediglicli die inlellektuelle Minderwertigkeit des jugendlichen 
Schiilers, dagegen werden daselbst nicht Platz linden die leicht Schwach- 
sinnigen und die Debilen, bei denen die ethische Defektuositat im 
Vordergrund steht, und die Gefahr der Verwahrlosung daher eine 
iinminente ist. Ich meine diejenigen Krankheitsprozesse und abnorme 
Entwickelungen, welche elektiv und vorzugsweise das Geffilils- und Ge- 
miitsleben und die daraus erfliessenden Handlungen beeintr&chtigen 
(krankhafte moralische Abartung). 

Besserungsanstalten sind, nacb den richtigen Ausfiihrungen 
Reichers, Hellers und Raimanns keine Aufenthaltsorte fiir Psycko- 
pathen, was so oft geschieht. Fiir letztere miissen wir unbedingt die 
Erricktung wohlorganisierter Heilerziehungsanstalten, am besten 
Landerziehungsheimo, verlangen, in denen Psychiater und Pada- 
gogen Hand in Hand arbeiten. Hier hat eine verdienstvolle Mitarbeit 
der Lehrcr und der sog. .lugendfiirsorgeausschiisse mit alien Kraften 
einzusetzen. 

Nicht der Unterricht ist fiir diese schwachsinnigen Fiirsorgezoglinge 
das Notigstc, sondern eine alles umfassende Erziehung, die das Haupt- 
gewicht nicht auf Verstandes- oder Wissens-, sondern auf Gemiits- und 
Charakterbi Idling legt. und daher auf das sorgfiiltigste darauf zu achten 
hat, dass alle nachteiligen Anlagen, alles Unkraut, das sich bei ihuen 
oder in ihrer Umgebung zeigt, im Keiiue erstickt werde, damit sich die 
etwa vorhandencn oder neu aufgenommenen guten Triebe voll entfalten 
kbnnen. Das beste Mittel wird fiir sie nicht der Unterricht, sondern 
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vielseitige Besrhaftigung seia: „Durch Arbeit mussen sie zur Arbeit ge- 
fuhrt werden 11 (Schlecht). 

Wir werden nach den gunstigen Erfahrungen, die mit der Be- 
sclififtigungstherapie im allgemeinen und insbesondere bei jugend- 
lichen Psychopathen gemacht worden sirnl, verlangen mussen, dass diese 
Anstalten Arbeitsgelegenheiten in grosser Zahl und mit der Moglichkeit 
einer entsprechenden Individualisierung bereit halten. Mit der Arbeit, 
die in den Zwangserziehungsanstalten geleistet wird, heisst es bei 
Heller, haben die Arbeitsleistungen der Beschaftigungstherapic nichts 
gemein. Dort ist sie Selbstzweck, bier Mittel zum Zweck. Die starre 
Monotonie der Zwangsarbeiten ertfltet, die reicbe Mannigfaltigkeit der 
Mittel, liber welche die Beschiiftigungstherapie verfugt, belebt den Geist. 
Sie bedingt kein Nebeneinander-, sondern ein Miteinanderarbeiten und 
fordert hierdurch das soziale Bewusstsein. 

Die Heilerziehungsanstalten wiiren somit fur imbezille, debile und 
hysterisch entartete, im allgemeinen fur psychopathisch minderwertige 
Zoglinge bestimmt. Hauptaufgabe des Arztes ist bei den psycho- 
pathischen Konstitutionen Verhutung einer Psychose durcli psychische 
0 r t h o p a d i e. 

Bei Kindern und Jugendlichen, die nicht unbedingt anstaltsbediirftig 
sind und nicht anti- oder extrasozial sich verbal ten, steht nach Vogt 
noch holier als der Zweck einer Versorgung in der Anstalt das Ziel mit 
oder durcli diese Versorgung die Menschen zum Leben in Beziehung zu 
erhalten. Dmser wichtigen Anforderung wird die familiiire Ver- 
pflegung gerecht. Die psychiatrisch organisierte Familienpflege be- 
darf daber der nachdriicklichsten Forderung und Ausdelmung, da 
die Anstalt nie und nimmer das Leben und die Einfliisse der Familie 
ersetzen kann. 

Dass die schulentlassenen HilfsschulzSglinge einer langjabrigen und 
weitgehenden Fiirsorge durcli Fiirsorgevereine, und dass die Imbezillen 
und Debilen unter ihnen spater in Arbeitslehrkolonien zur Arbeit er- 
zogen werden mussen, hat besonders Laquer betont. 

Es braucbt kaum bewiesen zu werden, dass aus wirtschaftlicben 
Rucksichten die Erfordernisse einer Kranken- und einer Erziehungs- 
anstalt sich nicht leicht vereinigen lassen und dass man von pUdagogi- 
sclier Seiie sich mit der Einrichtung von Abteilungen fur geistig Ab- 
norme im Umkreis der Fiirsorgeerziehungsstatten nicht einverstanden 
erklaren kann. 

Dass auch sonstige Heilmeth<»den bei den heredo • degenerativen 
Krankheiten in Betracht gezogen werden mussen, braucbt kaum liervor- 

Arcbiv f. Psychiatrie. Bd. 48. Heft 1. iq 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



146 Dr. H. Higier, Pathologic der angeborenen, familiaren Krankheiten usw. 

gehoben zu werden. Es leiden zurzeit. selbstverst&ndlich unsere An- 
schauungen fiber Heilbarkeit und Therapie derselben noch an dem 
scbwer fuhlbaren Uebelstand, dass Wescn und Patliogenese dieser Krank- 
lieiten bisher nicht liberal I mit genfigender Sicherheit festgestellt worden 
sind. Es kommen jedenfalls in Betracht: einerseits die pbysikalisclien 
Heilmethoden und die Ern&hrungstherapie, andererseits die 
DiedikamentOsen, insbesondere die organotherapeutische (Tliyre- 
oidin) und die spezifische (Quecksilber, .lod; Behandlung und 
schliesslich die operative Therapie, vorzugsweise bei der grossen 
Gruppe der Muskel- und Knochendystrophie. 
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III. 


Aus clem Allgemeinen Krankenhause Hamburg-Eppendorf. 
(Abteilung: Oberarzt Dr. Nonne.) 

Das Verhalten des Blutdrucks ini Delirium tremens. 

Von 

Dr. Friedrich Wolilwill, 

Assistenzarz*. 

(Mit 14 Kurven.) 


Die einzige Gefahr, die bei unkompliziertem Delirium tremens das 
Leben des Kranken bedrolit, ist diejenige vonseiten des Zirkulations- 
apparats. Es kommt alles darauf an, ob das Herz imstande ist, die 
ihm im Delirium zugemutete Arbeit zu leisten oder ob es ihr gegen- 
iiber versagt; und trotz sorgsamster Pflege und Starkung des Herzens 
durch Exzitantien hat man bei grossem einschlilgigem Material immer 
bin und wieder Todesfalle zu beklagen, die dem Delirium allein zur 
Last gelegt werden mussen, weil eben das Herz sich als insuffizient 
erweist. So betrug im Eppendorfer Krankenhause nacli einer einen 
Zeitraum von 10 Jaliren umfassenden Statistik von Eichelberg dfe 
Sterblichkeit an unkompliziertem Delirium tremens 1,4 pCt, eine Zahl, 
die im Yergleich mit anderen Mitteilungen noch niedrig genannt 
werden muss. 

Es ware dalier von grossem Intercsse, die Verhiiltnisse niiher kcnnen 
zu lcrnen, unter deuen die Blutzirkulation im Delirium alcoholicum steht, 
und zu erforschen, welche Arbeit dem Herzen durch das Delirium zu- 
gemutet wil d und auf welche Al t es sich ilirer entledigt. Die Palpation des 
Pulses gibt uns bekanntlich nur sehr unvollkommene Aufschliisse; nament- 
lich diejenige Qualitat des Pulses, die wir auf seine Spannung beziehon, 
ist durch einfache Palpation des Pulses haufig ausserordentlich scliwer 
zu beurteilen; insbesondere kann es oft geradezu unmoglicli sein, bei 
kleinem, wenig gefulltem Puls einen hohen Blutdruck zu erkdnnen. 

Es erschien daher der Versuch nicht ganz aussichtslos, miltelst der 
exakten Blutdruckmessung einen etwas niiheren Einblick in die in Betracht 
koinmenden Verhiiltnisse zu gewinnen. Zwar verfiigen wir noch nicht 
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eutfernt iiber brauchbare Methoden, um uns fiber diejenigen Momente, 
die uns am meisten interessieren, speziell iiber das Schlagvolumen der 
Ventrikel uud die fur die Blutversorgung der Gewebe so vvichtige 
Stiomungsgeschwindigkeit beim Menschen genau zu informieren; esspielen 
bier viel zu viel in sich variable Einzelbedingungen eine Rolle, als dass 
wir aus den wenigen, unserer Bestimmung zugiinglichen Dateu genugeud 
sichere Rfickschlfisse auf das Verhalteu der Gesamtzirkulation ziehen 
kOnnten. Vor allem ist es scbwierig, sicb von dem erst in der neueren 
Zeit genugeud gewlirdigten Verhalteu der Gefasse eine richtige Vor- 
stellung zu verschaffen, zumal dieses nicbt nur an sicb grossen Schwan- 
kungen unterliegt, sondern diese Schwankungen aucb in verschiedenen 
Gefiissgebieten ganz verscbieden ausfallen. 

Es ist desbalb grosse Vorsicht am Platze bei den Schlfissen, die 
man aus dem in der Arteria brachialis herrschenden Blutdruck zieht. 
Immerbin braucbt man heutc, zumal nacb Ausbau der Methoden zur 
Bestimmung des diastoliscben Drucks, doch nicht mebr ganz so pessi- 
mistiscb zu sein, wie Hen sen, der den klinischen Wert der Blutdruck- 
bestimmung recht gering einscbiitzte und der Ansicht war, dass man 
fiber die Gfite des Kreislaufs viel bessere Auskunft durcb die Palpation 
des Pulses erhiilt. Wir konnen beutzutage doch vermittelst des diasto¬ 
liscben Drucks in dem systolischen Druckzuwachs eine Grosse bestimmen, 
aus der sicb einige wichtige Schlfisse zieben lassen. 

Blutdruckmessungen bei Deliranten sind, soweit ich sehe, in systematischer 
Weise nur von Dollke n ausgcffihrt 1 ;. Dieser hat in seiner umfassenden Arbeit 
^Ueber die korperliohen Erscheinungen des Delirium tremens u neben vielen 
anderen auch alles das zusammengestellt, was er in fiberaus sorgsamen und 
vielseitigen Untersuchungen an 120Delirantan fiber das Verhalten derZirkulations- 
organe im Delirium ermitteln konnte. Der systolische Blutdruck steigt nach 
ihm im Delirium ziemlich rasch an, nachdem dio initiate Hyperamie ver- 
schwunden und die Kapillaren und kleinsten Arterien sich wieder verengt 
haben, und zwar etwas spater als Temperatur und Puls — er erreicht in der 
Hegel seinen Hohepunkt am dritten Oder vierten Tag der deliranten Phase, bleibt 
wahrend des ganzen Deliriums abnorm hoch und fallt annahornd kritisch ab 
zu Beginn des Schlafes, sinkt wahrend desselben noch weiter, gegen Ende der 
Schlafperiode bisweilen unter die Norm. Tritt in der Akme hefliger Schweiss- 
ausbruch auf, so beginnt der Abfall schon vor der lvrise, wird dann aber 
wahrend derselben noch erheblicher, eventuell werden wieder subnormale Werte 
erreicht. Im Allgemeinen fand Dollken eine Druckzunahme wahrend des 

1) Worauf Fiirstner (in seinem im Jahre 1876 gehaltenen Vortrag) die 
Annahme eines erhohten Blutdrucks in den Nierengefassen stfitzt, den er ffir 
das Auflreten der Albuminurie verantwortlich macht, habe ich nicht eruieren 
konnen. 
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Deliriums um 50 bis 120 mm Hg, gemessen mit dem (urspriinglichen) 
Apparat von Riva-Rocci. Der hochste von ihm gemessene Druck betrug 
310 mm. 

Aus diesen Ergebnissen im Verein mit den ubrigen Untcrsuchungs- 
resultaten, namentlich an Puls und Herz (hier am bedeutungsvollsten: die fast 
absolut konstante mehr oder wcniger hochgradige Dilatation nach links) zieht 
Doll ken folgende Schliisse auf das Verhalten der Zirkulation im Delirium. 
Den Hauptkrankheitssitz fiir die korperlichen Erscheinungen verlegt er in die 
Medulla oblongata und das Gebiet des Sympathikus. Besonders stark 
beteiligt ist das Gefassnervenzentrum: die Kapillaren und kleinsten Arterien 
der llaut verengern sich nach initialer, schnell vorubergehender Erweite- 
rung stark, dagegen sind alle grosseren - Arterien stark erweitert und mit 
Blut iiberfiillt. Die hierfiir notige Blutmenge entstammt den Gefassen der 
Baucheingeweide, welche infolge von Splanchnikusreizung stark kontrahiert sein 
miissen. Hierdurch lcommt auch die Blutdruckerhohung zustande. Die llaupt- 
folge dieses erhohten Blutdrucks zeigt sich in einer sekundaren Ueberdehnung 
und Insuffizienz des Herzens, zunachst des linken Ventrikels; dieser entleert 
sich, da ihm eine maximale Kontraktion nicht moglich ist, mangelhaft. Infolge- 
dessen kommt es auch zu Stauung im linken Vorhof, und ausserdem auch in 
den Lungen und im rechten Herzen; zu einer eigentlichen Stauung im grossen 
Kreislauf kommt es relativ selten. 

Dollken hat nun auch den diastolischen Druck in seinen Fallen be- 
stimmt, und zwar stellte er durch Palpation den Druck fost, bei welchem die 
ersten Veranderungen, d. h. ein Kleinerwerden des Pulses sich bemerkbar macht, 
mit anderen Worten denjenigen Druck, der eben noch oder eben nicht mehr 
dem systolischen Druckzuwachs ein Hindernis in den Weg legt. Es handelt 
sich also im wesentlichen um das palpatorische Verfahren von Strasburger, 
welches damais meines Wissens noch gar nicht publiziert war. 

Das Resultat der entsprechenden Messungen bei Deliranten ergab eine 
Erh ohung auch des Minim aid rucks in der Akme, und somit auch des 
mittleren Blutdrucks. Die Erhobung des diastolischen Druckes war jedoch 
geringer als die des maximalen, die pulsatorischen Schwankungen betrugen 
wahrend des Deliriums gegen 70 mm Hg, in der Rekonvaleszenz nur 40 mm: 
also auch die Pulsdruckamplitude war im Delirium erhoht. Des naheren 
geht jedoch Dollken auf dieso Ergebnisse und etwa daraus zu ziehende 
Schlussfolgcrungen nicht ein; auch in seinen Kurven sind die Werte fiir den 
diastolischen Druck nicht eingezeichnet. 

Seitdem nunmehr die Messung des diastolischen Blutdrucks eine 
mehr gefestigte Grundlage — namentlich durch die Arbeiten von Sahli, 
v. Recklinghausen und Strasburger — erhalten hat, sind, soweit 
ich sehe, entsprechende Untersuchungen an Alkoholdeliranten nicht 
wieder aufgenommen. Es scbien aber docli wiinschenswert, diese Liicke 
auszufiillen. Es handelt sich also bei den im Folgenden mitzuteilenden 
Untersuchungsresultaten nur um eine Ergiinzung der Dollkenschen 
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Mitteilungen, deren Ergebnisse im iibrigen als bekannt vorausgesetzt 
und als zu Recht besteliend anerkannt werden. 

Die Untersuchungen wurden aiisgefiihrt an den in den letzteir 
4 Monaten auf der Abteilung des Herrn Dr. Nonne bebandelten Delirium- 
kranken, soweit sic sich liierfiir eigneten. Ich bediente mich zn raeinen 
Messungen des Reck I ingliausensclien Apparats und bestimmte sowohl 
den systolischen wie den diastolischen Druck nach v. Recklinghausens 
Vorschrift nacli der oszillatorischen Methode. Beide Punkte waren fast 
stets mit genugender Genauigkeit festzustelien. Fiir den diastolischen 
Druck babe ich aucli, einer Empfelilung von Strasburger folgend, 
das ,.Hangenbleiben des Zeigers“ und das „Maximum des Zitterns -1 mit 
herangezogen. 

Der Versuch, exakte Blutdruckbestimmungen beim Deliranten vor- 
nehmen zu wollen, wird zunaclist bei dem Nichtkenner Bcfremden lier- 
vorrufen. Man sollte denken, dass die Muskelspannungen, der Tremor 
und die motorische Unruhe dieser Kranken solche Untersuchungen unmog- 
lich machen oder zum mindesten die Richtigkeit des Resultats sehr in 
Frage stellen wurden. Audi ich bin trotz der Aussage von Dollken, 
dass er in alien seinen Fallen eine brauchbare Messung erzielt habe, 
mit grosser Skepsis an die Untersuchungen herangegangen, babe mich 
jedoch bald iiberzeugt, dass es in der Tat in weitaus der Mchrzahl der 
Falle gelingt, die Kranken soweit zu beruhigen, dass die Messung \or- 
genommen werden kann. Bekannt ist ja die Suggcstibilitat der Deliranten. 
In den moisten Fallen geniigte die Aufl'orderung, die Augcn zu schliessen 
und etwas zu schlafen, um cine zeitweilige Beruhigung herbeizufuhren, 
wenn es aucli zu einem eigentlichen Schlaf natiirlich nie kam; dies 
ware aucli gar nicht erwiinscht gewesen, da nach Bruce, Kiilbs u. A. 
der Blutdruck im Schlaf an und fur sich sinkt. Es wurde dann ein 
Witrter bei dem Kranken aufgestellt, der ein Wiederunruhigwerden nacb 
Mogl ich I icli kei t verhiitete, und nach 10 —15 Minutcn wurde die Unter- 
suchung vorgenommen. 

Naturlich iiberzeugte ich mich vor allem zunachst davon. dass die 
Muskulatur vollig entspannt war. Gerade dies Entspannen ist ja bei 
Deliranten oft recht schwer zu erzielen, woven man sich bei Priifung 
der Sehnenreflexe so oft uberzeugen kann. Und docli ist diese Ent- 
spannung unumgangliche Vorbedingung fur die Brauchbarkeit der Messung. 
Denn nach Untersuchungen von Dollken ruft Anspannung der gesamteu 
Korpermuskulatur mit Ausnahmc des gemessenen Arms eine Erhohung 
des Blutdrucks gegenuber der Norm um 30 mm Hg, eine Anspannung 
der Muskeln des gemessenen Oberarms eine solche um 6 mm Hg. eine 
Anspannung aller Muskeln des betreffenden Arms eine solche um 15 bis 
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20 mm Hg liervor. — Der Tremor wird leiclit (lurch Auflage des Arms 
auf eiu Kissen usw. auf ein Minimum reduziert. 

Wenn so alle Vorbedingungen erfiillt waren, wurdc eine Reilie von 
Bestimmungen hintereinander gemacht. Zwischen jeder einzelnen Messung 
wurde die Luft aus der Manschette ganz herausgelassen, um zu vermeiden, 
dass die bei Deliranten so leiclit eintretende venose Stauung ihren Ein- 
fluss auf die Bestimmung ausiibte. Die Werte fiir den systoliscben und 
diastoliscken Druck warden erst notiert, nachdem drei aufeinanderfolgende 
Messungen dasselbe oder annahernd dasselbe Resultat gegeben batten, 
speziell ein Abfallen nicbt mehr zu konstatieren war. 

Ganz so gliicklich wie Dollken, dass icli von ausnabmslosem 
Gelingen sprechen konnte, bin ich nun allerdings nicht gewesen. Hin 
und wieder kamen dock Falle vor, in denen ein einwandsfreies Resultat 
nicbt zu erzielen war, und zwar war dies keineswcgs immer bei den- 
jenigen der Fall, die — sicli selbst uberlassen — die grosste motorische 
Unrube zeigten. Solcbe Kranken konnten vielmebr recht hilufig durcb 
eutsprechenden Zusprucb dazu gebracbt werden, sicli eine gewisse Zeit 
bindurcli im Bett ruhig zu verhalten. Viel mehr Schwierigkeiten be- 
reiteten in der Regel die Patienten, bei denen eine grosse Aengstlichkeit 
im Yordergrund des Krankheitsbildes stand. Diese sind selir viel schwerer 
zum „Schlafen“ zu bringen, sie strauben sicli selir beftig gegen die 
Anlegung der Manschette und regen sich bei dieser Gelegenheit sehr 
aut, so dass man dann wieder lfingere Zeit warten muss, um Beruhigung 
eintreten zu lassen, was eben nicbt immer gelingt. Oft hat man auch 
mit dem Umstand zu kiimpfen, dass bei vorher ganz rnhig daliegenden 
Patienten die unerwartete und ungewoknte Sensation, welche das Auf- 
blasen der Manschette bervorruft, zu allerhand unangenebmen lllusionen 
Veranlassung gibt: Der Kranke glaubt operiert oder elektrisiert zu 
werden und so fort. Dadurch koramt es wieder zu neuer Unrube und 
vor allem zu starker Anspannung der Muskeln des zur Messung ver- 
wendeten Arms, die sicli meist sofort in ganz unregelmassigen Ausscklagen 
des Manometers zu erkennen gibt. Ich babe derartige Messungen, wo 
ich mit einer Anspannung der Muskeln rechnen niusste, niemals gelten 
lassen, und in solchen Fallen, wo ich bei meiirfachen Versucben eine 
sicbere Entspannung nicbt erzielen konnte, auf ibre Mitverwertung ver- 
zichtet. Ebenso babe icli diejenigen Messungen unberucksichtigt gelassen, 
bei denen icli trotz langer fortgesetzter Untersuchung immer wieder 
grossereAbweickungen imResultate zweier aufeinanderfolgender Messungen 
fand; es war dies ubrigens nur ganz ausnahmsweise der Fall. In einzelnen, 
wenigen Fallen gelang es mir zwar, eine anscheinend einwandsfreie 
Messung vorzunehmen, ihre Wiederbolung zur Kontrolle wurde aber 
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durch Wiedereinsetzcn der Muskelspannung und Unruhe verhindert. 
Derartige Resultate babe ich mit aufgenommen, aber mit einem ? versehen. 

Im Ganzen blieben als verwertbar 30 Fitlle von unkompliziertem 
Alkoholdelirium — nur solcbe kainen fiir dicse Untersuchungen in 
Bctracht. Urn aucb schon aus dent Prodromalstadium moglichst viele 
Werte zu erbalten, wurde bei alien Aikoholisten, bei denen der Ausbruch 
eines Deliriums irgend in Frage kommen konnte, von vornhorein die 
Blutdruckbestimmung vorgenommen: ich habe auf diese Weise aucb eine 
Reibe von Kurven von einfachen Aikoholisten erbalten, welcbe zu 
Vergleichszwecken gute Dienste geleistet haben. Die Messungen wurden 
in der Regel bis zur Entlassung der Kranken fortgcsctzt. Nur wo schon 
bald uacb Abklingen des Deliriums die Blutdruckschwankungen sehr 
gering wurden, wurde friiher damit aufgehOrt. Es war dies aber, wie 
wir noch sehen werden, nur ausnahmsweise der Fall. Die Messungen 
wurden regelmiissig morgens 9 Uhr vorgenommen. Abendlicbe Messungen 
fanden um 6 Uhr nachmittags statt. Ein Einfluss der Hauptmahlzeit, 
die um 1 Uhr stattfindet, kam daber nicbt in Betracbt. Die Tages- 
schwankungen sind in der Regel recht unbetracbtlich; meist ist der 
systolische und diastolische Druck abends 5—10 cm Wasser holier als 
der morgendliche. Die Pulsdruckamplitude bleibt die glciche. Ich 
babe deshalb — namentlich in der Rekonvaleszenz — bfter auf die 
Abendmessung verzicbtet. 

Die Messungen wurden bei den bettlagerigen Patienten in gewohn- 
licher Riickenlage, bei den ausser Bett befiudlichen Rekonvaleszenten im 
Sitzen vorgenommen. In beiden Fallen wurde durch er.tsprechendes 
Unterlegen von Kissen dafiir gesorgt, dass dor gemessene Arm sich 
genau in HerzbOhe befand. 

Medikamente, zumal Hypnotika, wurden naturlich grundsatzlich 
nicbt gegeben. Einzeliie Falle, in denen die Darreichung von Exzitantien 
aus lndicatio vitalis unumganglich w r ar, werden besonders besprochcn 
werden. 

Samtliche Zahlen wurden in Kurven aufgeschrieben. Die Blutdruck- 
werte babe ich, dem w'ohlbegriindeten Vorschlag v. Recklingbauseus 
folgend, in cm Wasser angegeben, und zwar stets auf 5 cm abge- 
rundet. Noch grossere Genauigkeit ist eben in der Regel bei Deliranten 
nicbt zu erzielen, fur die uus hier interessierenden groben Schwankungen 
aucb gar nicht notig. Hatto ich nun im Rekonvaleszenzstadium, wo 
dies sehr gut mbglick gewesen ware, die Zahlen auf 1 cm genau an¬ 
gegeben, so wiirde damit der Schein einer Genauigkeit bervorgerufen 
worden seiu, die eben fiir die Phase des Deliriums nicht zutrifTt. 
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Was zunachst den systolischen Blutdruck anlangt, so findet sicli 
eine rnelir oder weniger erhebliche Erhohung — meist zwisclien 40 
und 55 cm H 2 0— fast konstant auf der Hohe des Deliriums. Ver- 
misst babe ich sie nur in 2 Fallen von aussergewohnlich leichtem De¬ 
lirium und andererseits bei einem ganz besonders schweren Fall, der 
spater nocb besondere Besprechung erfahren wird. Meist handelt es 
sich in der Blutdruckkurve um eine besonders hohe Zacke, welche 
in der Regel auf den Abend fallt; ihr folgt am naclisten Morgen oft 
schon ein mehr oder weniger betrachtlicher Abfall, aucb wenn das De¬ 
lirium unvermindert fortdauert. Bisweilen — namentlich bei schweren 
Delirien — fiel die hdchste Erhebung des Blutdrucks nicht mit dem 
klinischen Hohepunkt zusammen, trat vielmehr schon friiher ein: auf 
der Hohe der Delirien war der Blutdruck schon wieder abgefallen. 
Dieser Abfall war in der Regel — im Gegensatz zu Doll kens Be- 
obachtungen — in meinen Fallen nicht kritisch, vollzog sich vielmehr 
ganz allmahlich und erreichte fast durchgangig subnormale Werte — 
oft nocli am letzten Tage des Deliriums selbst. 

Mehrfach wurde eine erhebliche Blutdruckerhohung aucli in den 
ersten Behandlungstagen im Prodromalstadium, noch vor Ausbruch der 
eigentlichen Delirien beobachtet. Es handelt sich dabei wold zum Teil 
um die bekanute, wohl zuerst von Hensen hervorgehobene Tatsache, 
dass am Tage der Aufnahme bei fast alien Krankenhauspatienten eine 
Blutdrucksteigerung zu konstatieren ist, welche auf die mit der Auf¬ 
nahme verbundene psycldsche Erregung zuriickzufuhren ist. Doch 
kommen jedenfalls noch andere Momente, die in der Krankheit selbst 
liegen mussen, hinzu, da die Erhohung einmal das gewohnliche Mass 
oft erheblich iibersteigt, ferner liingere Zeit andauert und eventuell am 
2. Tag noch zunimmt. Die betreffenden Patienten zeigten samtlich die 
fur das Prodromalstadium charakteristische ausserordentliche innero Un- 
ruhe, Aengstlichkeit und Schreckhaftigkeit; es besteht starkes Krank- 
heitsgefiihl, der Schlaf ist schlecht und durch schwere Tr&ume gestort, 
es findet sich eventuell schon Tremor und vereinzeite Sinnestauschungen. 
Bisweilen tritt vor Ausbruch der Delirien noch einmal eine gewisse Be- 
rubigung und damit zugleich Abfall des Blutdrucks ein. Letzterer er- 
hebt sich dann bei Beginn der Delirien aufs neue, erreicht aber bis- 
weilen kaum die erste Hohe. Charakteristisch fur dies Verhalten ist 
Kurve 1. 

Bekanntlich kann es bei diesem Prodromalstadium iiberhaupt sein 
Bewenden haben, wir haben es dann mit einem sogen. „Abortivdelirium“ 
(nach Naecke) zu tun: „Der Kranke kiimpft gegen das Delirium an,“ 
der geschilderte Zustand zieht sich iiber ein paar Tage hin, um dann 
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Kurvc 1. 


Kurve 2. 


Lebhaftes Delir. Typische Kurve. Ansticg 
dessystol. Drucksim Prodromalstadium. Vor 
Delirium noch einmal Abfa 11. 48jahr. pens. 
Bcamter. Schon oftdcliriert. SchwererPotat. 


Blutdrucksteigerung bei einem 
„ Abortivdelirium". 

45jahr. Gelegenheitsarbviter. Akobol- 
ataxie. Potus 30— 40 Pf. 



, Pulsdruck- Amplitude 
Pu/sfrequenz.. 
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riocli nocli volliger Beruhigung Platz zu machen. Audi in diesem Falle 
ist der Blutdruck mehr oder weniger erhfiht, wie aus Kurve 2 hervor- 


gelit, die von einem Patienten stainmt, 
bei dem wir eigentlicli fest auf den 
Ausbrudi eines Deliriums rcclmeten, 
bei dem aber zunehmende Beruliigung 


Kurve 3. 

Alkoholist. Kein Delirium. Blut- 
drucksteigerung bci der Aufnahme. 
34jabriger Arbeiter. 


eintrat und damit aucli Ruckkehr des 
Blutdrucks zur Norm. .Man vergleiclie 
hiermit die in Kurve 3 zutn Ausdruck 
kommende, auf den Aufnahmetag be- 
schrankteBlutdruckerhohung bei einem 
Alkoholisten, der niebt auf beginnendes 
Delirium suspekt war, aber sicli sehr 
aufgeregt zeigte, dass erim Deliranten- 
pavillon Aufnahme gefundenhatte. Da. 
wie wir geseben haben, und wie auch 
Naecke hervorbebt, auch naeh schein- 
barer Abheilung der besprochenen 
Initialsymptome immer nocli ein aus- 
gesprochenes Delirium einsetzen kann, 
so ist die Entscheidung, ob im ge- 
gebenen Falle ein Abortivdelirium vor- 
liegt oder es sicb nur urn das Pro- 
dromalstadium eines erst zu erwarten- 
den Deliriums bandelt, bisweilen un- 
mQglich. Die Hoffnung, aus dem Ver- 
baiten des Blutdrucks bier eine sichere 
Prognose ableiten zu konnen, bat sicb 
leider nicht erfiillt: der Blutdruck 
fiillt roit beginnender Beruhigung ab, 
sowohl wenn diese eine definitive ist, 
als auch wenn sie nur vorubergebend 
ist, das eigentliche Delirium aber erst 
spater ausbricht. Der Wiederanstieg 
aber erfolgt im letzteren Falle erst 
dann, wenn auch klinisch das De¬ 
lirium schon ausgesprochen ist. 

Ich komme nun zuin Verhalten 
des diastolischen Drucks. Auch 
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Alb. 10 


_ _ __ Amplituden- Frequenzproduct 

_ Bfutdruck-Ouotient 

Systolischer Druck 
^^^Diastolischer Druck 

_ Pu/sdruck- Amplitude 

_ Putsfrequenz.. 


hier kann ich im wesentlichen das bestatigen, was Doll ken sagt: auch 
er erweist sich im Delirium als erhblit, aber in geringerenij Masse als 
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h'urve 4. 

Heiteres, ziemlich ruhigcs Delirium. Parallelis- 
mus zwischen systol. und diastol. Blutdruck, 
58jahr. Schneider. Pot. angebl. nur 10—15 Pf. 



. Puls druck- Amplitude 
Pu/sfrequenz. 


der systolische. Im iibrigen 
zeigen bisweilen, namentlich 
bei leichtereii Delirien, die 
Kurven fur den systolischen 
und fur den diustolischen Druck 
einen weitgehenden Parallelis¬ 
ms, wofiir Kurve 4 ein gutes 
Beispiel gibt. Dass dieser 
Parallelismus im weiteren Ver- 
iauf schwerer Delirien aufhort, 
werden wir nocli sehen. 

Aus dent Mitgeteilten er- 
gibt sicli, dass die Differenz 
zwischen systolischem 
und diastolischem Druck 
— entsprechend der betracht- 
licheren Steigerung des erste- 
ren — im Anfangsstadium des 
Deliriums hoher ist als in 
der Norm. In der Tat sehen 
wir an unseren Kurven als 
allerkonstanteste Erscheinung 
die Erhohung der Pulsdruck- 
Amplitude, welche in den 
leichteren Fallen auch das 
gauze Delirium hindurch an- 
halt, um mit Eintritt des 
Schlafes normalen Wertcn Platz 
zu machen. Die ErhOhung ist 
meist eine recht betrachtliche, 
betriigt oft das doppelte der 
Norm, so dass Werte von 
100 cm H 2 0 keine Seltenheit 
sind. 


Was sagen uns nun die so 
gefundenen Werte iibcr das Ge- 
samtverhalten der Zirkulation 
im Delirium? Trotz aller 
oben angefiilirten entgegen- 
stehenden Bedenken kann 
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man mit einiger Reserve dock, wie mir scheint, folgende Schlusse 
zieben: 

Nacli v. Recklinghausen ist die Pulsdruck-Amplitude proportional 
dem Schlagvolumen dividiert durch die „ Weitbarkeit“ der GefUsse, wobei 
anter Weitbarkeit das Verhaltnis der Volumzunahme der Gefiisse zur 
Grosse der Zunahme ihres Innendrucks verstanden wird. Es wiirde dem- 
nach die Pulsdruck-Amplitude ein relatives Mass fur das Schlagvolum 
sein, wenn die Kontraktions- und Elastizitatsverhiiltnisse der Gefiisse 
immer und liberal 1 dieselben blieben. Dies ist natiirlich nicht der Fall; 
vielmehr ist schon a priori durcbaus wahrscheinlich, dass ein Zustand 
auch die Gefiisse sehr erheblich beeinflusst, der wie das Delirium doch 
vermutlich durch eine Intoxikation — sei dieses nun der Alkohol selbst 
oder irgend ein anderes bei den Alkoholisten entstehendes Gift — hervor- 
gerufen wird. Vermutlich ist die Wirkung auf die verscbiedenen Gefiiss- 
gebiete eine sehr verschiedene. Nack Doll ken sind die grossen, pal- 
pablen, peripheren Gefiisse erweitert und mehr gefullt als in der Norm, da- 
gegen die Kapillaren und kleineren Arterien der Haut, wie er aus deren 
Bliisse schliesst, verengt. Ausserdem nimmt er, wie wir gesehen haben, 
noch einen Kontraktionszustand der Gefiisse des Splanchnikusgebiets an 
und sieht in diesem Verhalten der Gefasse die Hauptursache fiir den 
gesteigerten Blutdruck. Andererseits schliesst Kru ken berg aus seinen 
sphygmographischen Kurven von Deliranten, namentlich aus der starken 
Dikrotie des Pulses auf eine Herabsetzung des Widerstands im peripheren 
Gefasssystemund auf eine Erweiterung auch der Kapillaren und kleinen 
Arterien und erklart das Starke Pulsieren der palpablen Arterien durch 
eine Ersclilaffung des Vasomotorius bei verstarkter Herzaktion. 

Es ist eben iiusserst schwierig, sich fiber den Kontraktionszustand 
der kleinen Arterien, auf die es ja fast ausschliesslich an- 
kommt, ein Urtoil zu verschafTen. Die Hyperiimie und die konsekutive 
Anamie der Haut sind wohl im wesentlichen auf Veriinderungen in 
den Kapillareu zuriickzufiiliren. Ueber das Verhalten dcr wichtigen 
Splanchnikusgefiisse wissen wir direkt vollends gar nichts. Es fragt 
sich fur uns nun vor allem: Welcher Wert resultiert aus diesen ver- 


schiedenartigen vasomotorischen Vorgiingen in den Gef&ssen fiir den 
Gesamtwiderstand im peripheren Gefasssystem? 

Vielleicht kann uns hierbei das Strasburgersche Schema und 
der von Strasburger eingefuhrte Blutdruckquotient weiter helfen. 


Der Wert C — soli uns bekanntlich Aufschluss geben fiber das 

Maximaldruck 


Verhaltnis der Herzarbeit zum Widerstand im Arteriensystem. Wachst 


der Quotient, so bedeutet das eine relative Vergrosserung der 
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Herzarbeit im Verhaltnis zu den periphcren Widerstiinden. Ich babe also 
aus meinen Blutdruckwerten stets aucli den Strasburgerschen Quotienten 
berecbnet und in die Kurven eingetragen 1 ). 

Leider ist das Resultat ein solch^s, dass wir auch hiermit nicbt 
viel weiter kommen. Der Wert des Quotienten weicht namlich im 
Delirium im allgemeinen nicbt wesentlich von dem in der Norm ab. 
Bei gleicli bleibendem Blutdruckquotienten nun muss man nacb Stras- 
burgers Scbema sowobl mit der Moglichkeit verrnehrter wie gleich- 
bleibender Widerstande recbnen; in ersterem Falle wird die Blut- 
versorgung der Gewebe eine schlechtere werden, in letzterem bleibt sie 
die gleiche wie vorlicr. Ein Absinken des Quotienten babe ich nur in 
ganz vereinzelten Fallen und nur in ganz uubetrachtlichem Masse ge- 
funden. Dagegen fund sicli in mehreren Fallen sugar ein Steigen 
des Quotienten, was nacb dem Schema auf verminderte Wider¬ 
stande bei erbOhter Herzarbeit hindeutet. Naturlicb liesse sicb in 
diesem Falle— namentlicb angesicbts des ebenfalls erbobten diastoliscben 
Drucks — auch denken, dass zwar die Widerstande ebenfalls erboht, 
die Herzleistung aber nocli fiber das hierdurcb bedingte Mass gesteigert 
wiire. Jedenfalls weisen aber diesc Fiille darauf bin, dass wir nicbt 
unbcdingt das Steigen von Blut- und Pulsdruck lediglich auf 
vasomotoriscbe VorgSnge, die ja zweifellos eine grosse Rolle spielen, zu 
beziehen braucben. Da schon bei gleichbleibenden Widerstanden die ver- 
mebrte Pulsdruckamplitude auf ein erhohtes Scblagvolum zu beziehen 
ist, so diirfte ein solcbes ebenfalls als nicbt ganz unweseutlicb fur die 
Erkliirung der gefundenen Blutdrucksverhiiltnisse in Betracht kommen. 
Mir schcint also am wabrscheinlicbsten, dass beides, sowobl Ver- 
mehrung der Widerstande wie auch Erbfibung des Schlag- 
volumens an der Steigerung von Blut- und Pulsdruck beteiligt sind. 
In welchem Masse diese beiden Komponenten mitwirken, darfiber zu 
urteilen, scbeint mir allerdings unmoglicb zu sein. 

Naber an das angestrebte Ziel wird man meines Erachtens mit 
solchen Erwagungen nicbt herankommen konnen. Leider kfinnen die 
beiden neueren, von PI esc h und von M filler angegebenen, Metbodeu 
zur direkten Bestimmung des Schlagvolumens beim Menscben wegen 
ibrer Kompliziertheit, wie einleucbtcn diirfte, bei Deliranten keine An- 
wendung finden, ganz abgeseben davon, dass ibre theoretische Unter- 
lagen noch vielfach Gegenstand der Kontroverse sind. 

Unter der Voraussetzung, dass die Amplitude dem Scblagvolumen 


1) Die Werte fiir den Blutdruckquotienten sind in don Kurven der Be- 
quemlichkeit halber mit 100 multipliziert, also statt 0,35 : 35. 
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entsprache, wurde das „Amplitudenfrequenzprodukt“ (Ampli¬ 
tude X Pulsfrequenz) ein genaues Mass fur das Minutenvolum sein. 
Es i*t dies naturlich ohne weiteres wiederum nicht der Fall. Vielmehr 
komraen liier genau dieselben Ueberlegungen wie oben in Betracht. 
Trotzdem babe ich mich entsclilossen, diesen Wert fur meinc Messtingen 
stets mitauszurechnen und in die Kurven aufzunehmen 1 ). Das Ant- 
p 1 itud enfrequenzprodu kt also, dessen Scluvankungen nacb Hopf flier 
in der Norm niclit mehr als 25 pCt. betragen — was unsere Kurven von 
gewohnlichen Alkoholisten mit wenigen Ausnabmen bestUtigeu —, zeigt 
entsprechend der gleichzeitigen erhebliclien Erhohung der Puls¬ 
frequenz und der Pulsdruckamplitude, einen seltr starkcn Anstieg iui 
Delirium. Es fallt aucli in den leicliteren Fallen meist nicht in dem 
Masse wie Blut- und Pulsdruck schon vor Beendigung der Delirien ab, 
da eben die Pulsfrequenz hocli bleibt. Andcrerseits ist es in den ersten 
Tagen des Schlafs ausgesprochen erniedrigt, denn der Pulsdruck ist danu 
entweder znr Norm oder unter die Norm abgefallen, die Pulsfrequenz 
aber bekanntermassen regelmassig ganz erlieblicli lierabgesetzt. 

Bei der starken Erhohung des Amplitudenfrequenzprodukts in 
der iiberaus grossen Mehrzatil der Falle werden wir — selbst ange- 
nommen, dass dem erhbhten Pulsdruck kein erhbhtes Sclilagvolumen 
entspricht — doch auf alle Fillle das Minutenvolum als ganz be- 
trachtlich erlioht ansehen miissen: mit andern Worten, die in der Zeit- 
einheit ins Gefasssystem ausgeworfene Blntinenge ist beim Deliranten 
zweifellos erlioht. 

Was die Herzarbcit betrifft, die nacli Strasburger durch den 
Wert: Pulsdruck mal mittlerer Druck ausgedruckt wird, so liegt 
auf der Hand, dass auch sie stark vermehrt ist. Bei Steigerung des 
systolischen und diastolischen Drucks ist naturlich auch der mittlere 
Blutdruck erhfilit. Damit multipliziert sich dann noch ein erhohter 
Pulsdruckwcrt. Ebenso ergibt sich, vvenn unsere Annalime richtig ist, 
dass der Ventrikel gegen erhChte Widerstande eventuell noch eine er- 
holite Blutmenge auszuwerfen hat, eine selir starke Erhohung der Herz- 
arbeit. Ich babe darauf verzichtet, die nacli der angegebenen Berechnung 
fur die Herzarbeit gefundenen Zahlen noch in die Kurven mitaufzunehmen, 
da deren Uebersichtlichkeit sonst zu selir gelitten liaben wiirde, und 
das Verhalten ja an sich einleuclitend ist. 

Was bedeuten nun die bisher von uns erhaltenen Resultate? Zweifel¬ 
los doch wohl eine erlieblicli erhohte Herzleistung. Es muss also wohl 

1) Von den vier- bis funfstelligen Werten des Amplitudenfrequenzprodukts 
sind in den Kurven die beiden letzten Ziffern abgestrichen, eventuell unter ent- 
sprechender Erhohung der drittletzten, also 3570 : 36. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Digitized by 


160 Dr. Friedrich Wohlwill, 

auch eiu Bediirfnis der KOrpergewebe nach vermehrter Blutversorgung 
vorliegen. Das N&chstliegende ist, dass die Muskeln infolge ihrer 
standigen Aktivitiit diese vermehrte Durckblutung in Anspruch nehmen. 
Interessant ist daher, dass im Verhalten des Blurdrucks weitgehende 
Analogieen mit demjenigen bestehen, welches verschiedene Autoren fur 
die Vorhaltnisse bei Leistung veil Muskelarbeit gefunden haben. So steigt 
nach Masing bei kOrperlicher Arbeitslcistung sowolil der systoliscke 
als auch der diastolische Druck, ersterer aber mebr als letzterer, so 
dass vor alleui auch die Pulsdruckamplitude zunimmt. Es kommt dies 
nach Masing dadurch zustande, dass das Herz in der Zeiteinheit mehr 
Blut in die Aorta wirft bei gleichbleibender Gesamtblutinenge und eher 
fallenden peripheren Widerstanden. Dieselben Blutdruckanderungen bei 
der Arbeit fand auch Strasburger. Er hebt hervor, dass der Puls- 
druck im selben Verk&ltnis wie der systoliscbe Druck steigt, der Blut- 
druckquotient sich dalier in der Regel nicht iindert. Also fast genau 
dieselben Verhaltnissc wie bei unseren Deliranten. 1st nun auch bei 
ihneu die Leistung von Muskelarbeit das Massgebende? DOllken nennt 
unter den Ursachen fur die Blutdruckerhohung „Die Muskelunruhe“ erst 
an letzter Stelle, neben Reizung des Splanchnikus, piimarer Reizung des 
Gef&ssnervenzeutrums, Dyspnoe und retinierten harnfahigen Substanzen. 
Er macht auf den Umstand aufmerksam, dass die Blutdruckerhohung 
auch bei volliger Muskelruhe eintritt. Auch aus unseren Kurven geht 
hervor, dass bisweilen kein Parallelismus zwischen geleisteter Arbeit und 
Blutdruckerhohung besteht. So stammt z. B. Kurve 4 mit ihrer recht 
erheblichen Blut- und Pulsdrucksteigerung von einem Patienten mit 
relativ geringer motorischer Unruhe. Ferner ist zu bedenken, dass nach 
Masing, Moritz und anderen normaler Weise der Blutdruck schon 
eine Minute nach AufhOren der Arbeit zur Norm zuruckkehrt, wir aber 
erst 10—15 Minuten nach eingetretener Beruhigung unsere M*-ssung 
vorgenotnmen haben. Andererseits beziehen sich die eben zitierten 
Resultate auf mehr oder weniger kurzdauernde Arbeitsleistungen. Ob 
nach so lang anhaltenden Arbeiten das Absinken ebenso rascli wieder 
stattfindet, bleibt dahingestellt. Wohlverstanden: Ein Abfall uberhaupt 
findet sicher statt, wie wir gleicli nock n&her sehen werden; die Frage 
ist nur, ob er ebenso schnell vor sich geht und ob er in 10—15 Minuten 
die Norm erreicht. Bekannt ist ferner die grosse Rolle, die psy- 
chische Momentc fur das Zustandekommen dieser BlutdruckerhOhungen 
spielen. Es kommt viel weniger auf die GrOsse der geleisteten 
Arbeit an als auf die Anstrengung. die der Arbeitende fur sie auf- 
bringen muss. Besonders hat hierauf Moritz hingewiescn, unter anderen 
Bezug nehuiend auf die Angabe von Jellinek, dass marschierende 
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Soldaten oft gar keine Blutdrucksteigerung zu zeigen brauchen, weil der 
Marsch fur sie eine gewohnte „physiologische“ Arbeit darstellt. Nun 
brauclit man sich nur einen Deliranten „bei der Arbeit 11 anzuseheu, um 
sich sofort dariiber klar zu werden, dass seine psychische Anstrengung 
im Verhiiltnis zu der in der Tat geleisteten Muskelarbeit ausscrordentlich 
gross ist. Es ist nun keineswegs undenkbar, dass gerade diese psy¬ 
chische Anstrengung ihren Einfluss noch langere Zeit nach eingetretener 
Muskelruhe geltend macht. Die von uns quasi kunstlich erzwungene 
Ruhe ist ja zweifellos nur eine ausserliche. Man kann sich leicht davon 
uberzeugen, dass eine starke psychische Anspannung auch in diesem 
Intervall motorisclier Ruhe weiter besteht. Ich miichte daher der 
Arbeit 11 im weitesten Sinne doch keine ganz unwesentliche Rolle 
fiir das Zustandekommen der von uns gefundenen Blutdruckverhaltnisse 
zuschreiben. 

Wir mussen nun ferner auch bedenken, dass wir unsere Messungen 
in einem fur den Deliranten ganz abnormen Stadium motorischer 
Rube ausgefiihrt haben. Wir sind leider liierzu gezwungen, da sich 
wahrend der Arbeit selbst uberhaupt keine verl&sslichen, durch Wieder- 
holung kontrollierbaren Messungen vornehraen lasscn. Dass aber die 
Veranderungen des Blutdrucks sich wahrend des Arbeitens in derselben 
Richtung bewegen, davon kann man sich uberzeugen, wenu man die 
Messung noch wahrend der erst eintretenden Beruhigung macht. Man 
findet dann ein konstantes Sinken aller W'erte, wie Kurve 5 zeigt. Nach 
wenigen Minuten kommt man dann auf einen konstanten Wert, der aucli 
nach weiteren 5—10 Minuten nicht weiter abnimmt, der aber immer 
nocb, wie wir gesehen haben, bedeutend iiber der im Vorstadium oder 
in der Rekonvaleszenz gemessenen individuellen Norm liegt. Ob nach 
noch langerer Zeit ein noch weiteres Absinken erfolgen wiirde, kann 
ich nicht sagen, da es meist auch schwer fiel, die Patienten noch lilnger 
ruhig zu halten. Dasselbe Resultat erhalt man ubrigens, wenn man die 
Deliranten nach kunstlicher Ruhe von 10—15 Minuten ein paar Mai im 
Zimmer herum laufen liisst und unmittelbar darauf misst. Jedenfalls 
haben wir mit unseren Werten nur Minima bestimmt. Die fiir den 
eigentlichen Normalzustand eines Deliriumkranken, den der moto- 
rischen Unruhe, massgebenden Zahlen mussen nicht unwesentlich 
liOher liegcn, so dass wir also mit einer ganz ausserordentlichen Herz- 
leistung im Verlauf eines Deliriums recbnen miisseu. 

Ich miichte allerdings noch einmal betonen, dass die Arbeitsleistung 
allein zur Erklarung nicht ausreicht mit Riicksicht auf die Falle, in 
denen der Blut- und Pulsdruck und das Amplitudenfrequenzprodukt 
samtlich stark erhoht sind, ohne dass wesentliche Arbeit geleistet wird. 

Arehiv f. Psyehiatrie. Bd.48. Heft 1. i j 
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Kurve 5. 

Derselbe Patient wie in Kur»c 1. 
Allmahlich. Blutdruckabfall 
bei Beruhigung. (Puls konntc 
nicht jedcsmal gezahlt wcr- 
dcn in der Zwischcnpause.) 



. Blutdruck- Quotient 
Systolischer Druck 
. Diastolischer . 

, Puls druck- Amplitude 


U Ini' Kurve 6. 

Abklingendes Delirium bci Erysipel. Nachher 
akute Blutdruckstcigerung infolge akuterNephritis. 
53jahrigcr Kohlenarbeiter. Pot. 30—40 Pf. 



. Diastolischer Druck 
Pu/sdruck-Amplitude 
Pu/sfrequenz 
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Ebenso wenig lasst sich mit ihr die Steigerung im Prodromalstadium 
erklaren. Es muss also noch etwas auderes hinzukommen. Dass bier 
eine direkt reizende Wirkung auf die vasomotoriscben Zentren — hervor- 
gerufen etwa durch das bypothetische Deliriumgift — in allererster 
Linie in Betracht kommt, mochte auch ich im Anschluss an Dbllken 
annehmen. Sehr verlockend ist es ja auch, an nephrogcne Einfliissc zu 
denken. Auch bei der Nephritis ist das Verhalten der von uns be- 
stimmten Werte analog demjenigen bei Deliranten. Diese Blutdruck- 
versinderungen konnen bekanntlich auch bei akuter Nephritis — wenigstens 
bei gewissen Formen derselben — und zwar dann ganz plotzlich ent- 
stelien. Ein derartiges akutes Auftreten der nephritischen Blutdruck- 
steigerung konnte ich zufallig bei einem Fall von Erysipel mit Delir 1 ) 
beobachten (s. Kurve 6). Hier geht die anfiingliche durch das Delir 
bedingte Steigerung schnell zurflck, um mit Auftreten der Nephritis 
plbtzlich neu und in erhbhtem Masse einzusetzen. Es ware nun a priori 
denkbar, dass in akulicher VVeise voriibergehenden Nierenschadigungen 
auch voriibergehende Blutdrucksteigerungen eutsprechen konnten, und 
eine Alteration des Nierengewebes, wenn auch nur in geringem Grade, 
muss, wie aus dem so haufigen Eiweissbefund hervorgeht, doch wohl 
im Delirium bestehen. Bei den von mir verwerteten Fallen bestand 
Albuminurie genau in 50 pCt. der Falle. Es ist aber zu betonen, dass 
erst recht kein Parallelismus zwischen Albuminurie und Blutdruck- 
steigerung besteht; speziell fehlte erstere gerade auch in den Fallen, in 
denen eine wesentlich vermehrte Muskeltatigkeit, die zur Erklarung 
hatte herangezogen werden konnen, ebenfalls niclit vorlag. Es ist also 
die Vermutung, dass retinierte harnfahige Substanzen an der Blutdruck- 
erhohung schuld sein kOunen, ebenfalls unbewiesen und auch unwakr- 
scheinlich. Es wird sich hier vielmehr um koordinierte, durch gemein- 
same Ursachen bedingte Erscheinungen handeln. 

Wir haben bis jetzt nur von erhOhtem Blut- und Pulsdruck ge- 
sprochen. Dies gilt aber fur den ganzen Verlauf des Deliriums, wie 
schon mehrfach angedeutet, nur in den leichten und mittelschweren 
Fallen sowie bei einigermassen leistungsfahigen Herzen. In vielen 
schweren Fallen findet — oft schon auf dem Hohepunkt der Delirien — 

1) Ich babe mich im Anfang meiner Untersuchungen nicht auf die un- 
komplizierten Falle beschrankt, da ich auch den Einfluss von Komplikationen 
mit zu studieren beabsichtigte. Erst spater habe ioh mich entschlossen, diese 
Falle ganz ausser Betracht zu lassen, da sich die Vorhaltnisse schon beim un- 
komplizierten Delirium kaum rnehr iibersehen lassen. 

11 * 
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ein mehr oder weniger jjihes Absinken des Pulsdrucks statt und 
zwar kommt dies entweder durch Abfall des systolischen Drucks bei 
gleichbleibendetn oder nur wenig rait sinkendem diastolischen (s. Kun e 7) 
oder auch durch erheblichen Anstieg des diastolischen Drucks bei gleicli- 
bleibendem oder sogar noch etwas absinkeudem systolischen (s. Kurve 8) 
zustande. Beide Faktoren sclieiuen etwa gleichmassig beteiligt zu sein 
bei dem Falle, zu dem Kurve 9 gehort: Hier handelt es sich um einen 
Patienten, der erst am dritten Tagc des Deliriums in ausserst bedroli- 
lichem Zustande zur Aufnahme kam. Es fehlen also die Aufzeiclinungen 
iiber die Blutdruckwerte an den ersten Tagen des Deliriums. Wir haben 
aber immor noch an den Werten in der Rekonvaleszenz ein geniigendes 
Vergleichsobjekt. In einem Fall von von Anfang an ausserst schwerem, 
sich fiber ^8 Tage hinziehendem Delirium, das sich bei einem schwer 
degenerierten Potator an cinen epileptischen Anfall anschloss, kam es 
iiberhaupt nicht mehr zu einer irgend wesentlichen Blut- und Pulsdruck- 
steigerung: der systolische Druck hielt sich vielmehr andauernd auf 
ziemlich gleicher und zwar annaherud normaler H&he; am 5. Tage aber 
kam es unter Anstieg des diastolischen Drucks zu einem ausser- 
ordentlichen Sinken des Pulsdrucks (s. Kurve 10). 

Das Hcrvorstechcndste bei all diesen Fallen ist das Sinken 
der Pulsdruckamplitude; dabei sinkt der Strasburgersche Quotient 
ebenfalls ganz erhcblich. desgleichen — trotz oft sehr holier Puls- 
frequenz — das Amplitudenfrequenzprodukt: kurz, alles gerade um- 
gekehrt wie in den bisher betrachteten Fallen. Alles weist auf eine 
absolut und relativ zu geringe Herzleistung, ein inangelhaftes Schlag- 
und Sekunden-Volum (bei meist wohl erhOhten peripheren WiderstSnden) 
und eine schlechte Blutvcrsorgung der Gewebe bin. Das Herz versagt 
gegenuher den erhOhten Anforderungen, die von der Krankheit gestellt 
werden; seine Kraft ist an den ersten Tagen des Deliriums erschopft 
worden. Wenn es auch ausnahmslos sehr schwere Delirien gewesen 
sind. in denen dies Versagen eintrat, so miissen wir doch — selbst wenn 
perkussorisch und auskultatorisch kein erheblicher Behind zu erheben 
war — annelunen, dass es sich hier um schon vorher durch den Alko- 
lismus geschadigte Herzen gehandelt hat. Denn keineswegs a lie so 
schweren Delirien zeigen in ihrem Verlauf derartig bedrohliche Symptome, 
w T eun auch ein gewisses Absinken des Pulsdrucks in den spateren Stadien 
wohl selten bei ihnen ausbleibt. F/benso nun wie nacli Tiedemann 
eine nur geringe Vergrosserung oder gar Verkleinerung des Amplituden- 
frequenzprodukts unter der Arbeit entschieden eine Insuffizienz des 
Herzens anzeigt. und namentlich das Kleinerwerden des Pulsdrucks 
durch Anstieg des diastolischen Drucks nacli John sehr ominos 
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Kurve 8. 

Sehr schweres Delirium. Kollaps: Anstcigen des 
diastol. Blutdrucks. 33jiihr. Tischler. Pot. 50 Pf. 
^ 


Kurve 7. 

hweres Delirium. Kollaps. Abfall des systo- 
5chcn Drucks. 41 jahrigcr Arbeitcr. Auffallend 
regcliniLssige Kurve in der Rekonvaleszcnz. 


SptptfxO O— - — 

. Amph tuden- Frequenzproduct 
. Blutdruck- Quotient 
• SySlohschcr Druck 
.Diastolischer Druck 
Pulsdruck-Amplitude 
Pulsfrequenz . 


— AmpUfuden- Prequenzproduct 

- B/utdruck-Ouotient 
.Systohscher Druck 

. Diastolischer Druck 
Pulsdruck- Amplitude 
.Pulsfrequenz. 
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Kurvc 9. 


Kurve 10. 


Schweres Delirium, kommt am 3. Tag 
kollabriert zur Aufnahme: systolischer 
Druck vermindert, diastolischervermehrt. 
40.jahr. Fabrikarbeiter. Pot. 30—40 Pf. 



_ Syttn/ischer Druck 

_ Diastohscher Druck 
Piiicrimrk- Amplitude 
_ Pulsfrequenz 
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Schweres Delirium. Heine BlutdruckstcigeruDg. 
Kollaps: Anstieg des diastolischen Drucks. 32 jahr. 
Handlungsgehilfe, friiher Gastwirt. Seit Jahren 
sehwerer Potator. Imbezill, Degenerationszcichen. 



- DiastoHscher Druck 
. Puls druck- Amplitude 
Pulsfrequenz. 
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ist, sind naturlich auch im Delirium derartige Verhiiltnisse von ausserst 

ubler Bedeutung. Es muss aber bemerkt werden, dass zu der Zeit, wo 

wir aus den Blutdruckverhaltnissen die mangelhafte Zirkulation ablesen, 

auch sonst schon alle Zeichen des Kollapses vorhanden sind: man findet 

trotz Weiterbestehens von lebhaften Halluzinationen und oft nocli recht 

hochgradiger Unruhe doch eine auffallende Schwache der vorber mit 

grosser Kraftentwicklung ausgefuhrten Muskelbewegungen, oft subnormale 

Temperaturen (seltener Fiebersteigerungen), unreine, sehr leise, oft kaum 

horbare Herztone, Dilatation des liuken Ventrikels. Der Puls ist ausserst 

klein und weich, kaum fuhlbar. Fast regelmassig findet sicli auch eine 

mebr oder weniger hochgradige Irregularitat und Inatjualitat (leichtere 

Grade der letzteren, die bisweilen erst an nicht ganz gleich grossen 

Zeigerausschlagen am Manometer deutlicher zutage treten sind ubrigens 

auch bei weniger schweren Delirien keine Seltenheit). Stauungen im 

grossen Kreislauf habe ich ebenso wie DOllken fast nie beobacbtet. 

Es leuchtet ein, dass es nicht angangig war, derartig schwer kollabierte 

Deliranten ohne Exzitantien zu lassen. Es stammen also die letzten 

4 Kurven von Patienten, die gerade zur Zeit des beschriebenen Puls- 

* 

druckabfalls und zum Teil schon einen Tag vorher Digitalis oder 
Kampher oder beides erhalten batten. Ich glaubte aber, trotzdem nicht 
auf die Verwertung dieser Kurven verzichten zu sollen, weil die quali- 
tativen Veranderungen des Blutdrucks sicher hier trotzdem richtig ab- 
zulesen sind und nur quantitativ die Differenzen wahrscheinlich de facto 
— d. h. ohne den Einfluss der Medikamente — noch viel erheblicher 
sein wurden. 

Jedenfalls wird wohl niemand auf den Gedanken kommen, in den 
hier erhaltenen Zahlen ein Produkt der Digitaliswirkung zu erblicken. 
Zwar wirkt die Digitalis nach vielfachen Erfahrungen (Geisboeck und 
viele andere) nicht immer nur steigernd auf deu Blutdruck, haufig bleibt 
dieser ganz unbeeinflusst, es kommen sogar auch ganz erhebliche 
Senkungen danach zur Beobachtung, und zwar unter Besserung der 
Zirkulation. Es ist dies dann der Fall, wenn gerade die pathologische 
Blutdrucksteigerung die wesentlichste L’rsache der Zirkulationsstorung 
ist, d. h. bei den Fallen sogenannter „Hochdruckstauung“. In diesen 
Fallen aber ist die Pulsdruckamplitude relativ klein, der Strasburger- 
sche (Quotient niedrig. Letzterer steigt dann nach Digitalisverabreichung 
stets; immer ist auch (wenn das Medikament uberhaupt eine Wirkung 
ausubt) die durcb die Wirkung auf das Herz selbt bedingte Besserung 
der Zirkulation unverkennbar. Ein derartiges, eine hochgradige Zirku- 
1 ationssch wache anzeigendes Absinken aller Werte, wie wir es in 
den obigen Kurven sahen, kann daher naturlich nie auf Rechnung der 
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Kurvc 11. 

Aeusserst schweres Delirium 
mit pldtzlichcm Exitus. 
48j. Gastwirt. Sehr schwerer 
Potator (1-1,50 M. Schnaps 
pro die). Sektion: Schlaffcs 
Ilerz. Kcine h'omplikation. 



, Diastolischer Druck 
.Pu/sdruck- Amplitude 
Pulsfrequenz. 


zu selir darauf zu verlassen, 
das Herz auscheinend kriifti 


in diesen Fallen uuvermeidlichen thera- 
peutischen Massnalunen gestellt werden. 
(Fur den Kampher trifft dies natiirlich erst 
recht zu.) 

Vielmehr wiirde diesAbsinken vermutlich 
obue diese Mittel noch viel erheblicher aus- 
gefallen sein. Ich bin iiberzeugt davon, dass 
ohne Anwendung der Kxzitantien der eine 
oder andere von den angefiihrten Patienten 
das Delirium nicht uberstanden liaben wurde. 
Die Wirksamkeit der Digitalis beweist 
iibrigens, dass es sicli noch nicht um ein 
sehr schwer veriindertes Myokard bei die¬ 
sen Kranken gehandelt haben kanu. 

Der Zufall will nun allcrdings, dass 
der einzige von den zur Messung ver- 
wandten Kranken, der an unkomplizierteni 
Delirium gestorben ist, bei der Jetzten, 
6 Stunden vor dem Tode vorgenommenen 
Messung den auf der Hiihe des Deliriums 
gewtihnlichen hohen Blut- uud Pulsdruck 
zeigte (s. Kurve 11). Es handelte sicli 
um einen ausserst rabiaten Deliranten mit 
ganz exzessiver motorischer Agitation, bei 
dem aber noch am Morgen — zur Zeit der 
letzten Messung — auch much dem iibrigen 
klinischen Yerhalten noch keineswegs eine 
unmittelbar bevorstehende Lebensgefahr zu 
befiirchten schiem Der Patient erhielt da- 
her auch keine Exzitantien. Am Nachmittag 
trat daun ein ganz plotzliclier Kollaps ein, 
der in kiirzester Zeit — ohne dass vorlier 
noch einmal eine Messung vorgenommen 
werden konnte — zum Tode fuhrte. Ein 
derartig plotzlicher Exitus ohne alle vor- 
herigen alarmierenden Symptome ist wohl 
immer ein seltenes Vorkommnis bei De¬ 
liranten. Aber rechnen muss man damit. 
So warnt auch Wassermeyer davor, sicli 
wenn bei einem unkomplizierten Delirium 
g arbeitet, da es auch in solchen Fallen 
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ganz plbtzlich mid unvermutet versagen konne. Es muss nun bedauer- 
licberweise konstatiert werden, dass auch die Blutdruckmessung in 
solchen Fallen nicht ein Wegweiser fur die richtige Prognose ist. Viei- 
melir muss man nach dieser Erfahrung sagen, dass auch erhbhter Blut- 
und Pulsdruck eine in allernachster Zeit drohende Lebensgefahr nicht 
ausschliesst. Immerhin handelt es sicli hier um seltene Ausnahmef&lle. 

In der Hegel nun erholt sich in der Rekonvaleszenz das Herz ziem- 
lich bald wieder. Bisweilen herrscben sofort mit Eintritt des Schlafs 
wieder normale Verhaltnisse, bisweilen — namentlich nach schweren 
Delirien — ist noch mehrere Tage das umgekehrte Verhalten wie auf 
der Hbbe des Deliriums zu konstatieren: maximaler und minimaler 
Druck sind beide etwas herabgesetzt, aber ersterer mehr als letzterer. 
infolgedessen ist auch der Pulsdruck herabgesetzt. Ebenso ist, wie wir 
schon oben sahen, das Amplitudenfrequenzprodukt vermindert. Es besteht 
also eine gewisse auf Erschopfung beruhende SchwSche der Zirkulation, 
der sehr bald die Erholung folgt. In einigen Fallen treten aber auch 
dami noch nicht vollig normale Verhaltnisse ein, es bleibt vielmehr eine 
gewisse Labilitat der Zirkulation bestehen, die sich in einer mehr oder 
weniger erheblichen Unregelmassigkeit der Kurve geltend macht. Man 
vergleiche z. B. die von einem gewbhnlichen Alkoholisten stammende 
Kurve 3 mit den der Rekonvaleszenz entsprechenden Abschnitten vieler 
der bisher wiedergegebenen Delirantenkurven. Diese unregelmassigen 
Schwankungen des Blutdrucks kdnnen bisweilen ziemlich hartnackig be¬ 
stehen bleiben, so dass auch zur Zeit der Entlassung die Kurven noch 
keine Regelmassigkeit zeigen. Oft lasst sich ein bestimmter Gruiul fur 
die jeweiligen Schwankuugen nicht eruieren, in anderen Fallen handelt 
es sich nur um eine abnorm starke Reaktion auf auch sonst blutdruck- 
steigernde Reize. Sehr hiibsch ist dies an Kurve 12 zu demonstrieren, 
an welcher der systolische Druck 4 Gipfel zeigt. Der erste entspricht 
der Erregung bei der Aufnahme unter allgemeinem starken Tremor und 
innerer Unruhe, der zweite dem erst am 5. Tage einsetzenden Delirium, 
der dritte gehort bereits der Rekonvaleszenz an und trat nach einer 
psychischen Erregung (Aussprache fiber das Trinken) auf; der letzte 
endlich kam unmittelbar nach erstmaligem Aufstehen ohne sonstige 
Korperbewegungen zustande. Bemerkenswert ist, dass den beiden letzt- 
genannten Steigerungeu des systolischen Drucks eine genau ebenso starke 
des diastolischen ganz parallel geht. so dass der Pulsdruck dabei 
nicht erhoht wird, der Blutdruckquotient eher noch etwas sinkt: es 
werden also hier vasomotorische Einfliisse von noch grosserer Bedeutung 
sein als bei den vorhergeheuden Steigerungeu. 
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Kurve 12. 

Mittelscliweres Delirium. Unregelmiissige Kurve. Vier- 
maliger Anstieg des systolischen Drucks usw. Erholt sich 
nur langsam. 52jn.hr. Maurer. Pot. nicht erhcbl.zugcgeben. 
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Das Ansteigen des Blut- und Pulsdrucks unmittelbar nach 
dem Aufstehen ist, zwar entsprechend dem Verhalten beim Normalen, 
die Regel, doch kann anch der Effekt sehr gering sein oder gar — bei 
steigender Pulsfrequenz — ein geringes Abfallen des Pulsdrucks infolge 
Sinkens des systolischen oder Steigen des diastolischen Drucks statt- 
tinden. In Analogic hierzu zu setzen ist das von John mitgeteilte Ver¬ 
halten von Rekonvaleszentcn nach schweren (Infektions-) Krankheiten 
iiberhaupt. Viel ausgesprochener und haufiger findet man dieses Ab- 
sinken von Blut- und Pulsdruck bei denjenigen Delirium-Rckonvaleszenten, 
die zum erstenmale langere Zeit aufgestanden sind und herumgegangen 
sind. Es besteht demnach auch nocli weit in die Rekonvaleszenz hin- 
ein eine gewisse Schwiiche oder wenigstens mangelhafte Anpassungs- 
fiihigkeit des Zirkulationsapparats: er reagiert auf ilirn zugemutete 
Leistungen noch nicht in normaler Weise. 

Zum Schluss mochte ich noch eioige Einzelbeobachtungen mitteilen, 
die, weil zu sparlich, nicht auf allgemeine Giiltigkeit Anspruch machen 
konnen, aber doch ein gewisses Interesse bieten. Zunachst handelt es 
sich um einen Deliranten mit typischer, aber gut kompensierter Aorten- 
insuffizienz. Hier wird die an sich schon abnorm hohe Pulsdruck- 
amplitude noch gesteigert, namentlich durch Zunahme des systolischen 
Drucks. In der Rekonvaleszenz erfolgt ein ganz besonders tiefer und 
besonders lang anhaltender Abfall aller Werte. Gleichzeitig hatte aucli 
fur den palpierenden Finger die Zeleritat des Pulses stark abgenommen, 
ebenso die Grosse des Zeigerausschlags am Manometer. Nur ganz all - 
m&hlich und mit mehreren Unterbrechungen stellen sich die normalen, 
d. h. ursprunglichen, dem Vitium entsprechenden Yerhaltnisse wieder 
her (s. Kurve 13). 

Von einigem Interesse ist auch das Studium der Einwirkung von 
Medikamenten. Ein ganz besonderes Interesse hat hier der Alkoho 1 
zu beanspruchen, einmal theoretisch im Hinblick auf die Auffassung, 
dass es sich beim Delirium um die Folgen einer Vergiftung mit einem 
^Antitoxin des Alkohols 11 handelt (Elzholz), so dass die Frage zu be- 
antworten ware, ob der Alkohol auch die durch das Delirium hervor- 
gerufenen Veranderungen der Zirkulation zu paralysieren imstande ware, 
und zweitens aus praktischen Grunden, weil bekanntlich immer noch 
zahlreiche Aerzte den Deliranten prinzipiell Alkohol verabreichen, es 
also nicht gleichgiiltig ist, was fur einen Einfiuss dieser auf die Zirku- 
lationsorgane der Deliranten ausubt. 

Ueber die Veranderungen des Blutdrucks unter Alkoholwirkung 
herrscht noch nicht vOllige Klarheit. Dio von Kochmann gefundenen 
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Kurve 13. 

Mittelschwercs Delirium bei Aortcninsuffizienz. 

48jahrigcr Schuhmachcr. Vor acht Tagen auf der Strasse ausgcrutscht. 

Pot. 30—40 Pf. 
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Veriinderungen — anfangliches Sinken, spateres Steigen des Blutdrucks 
•— beruhen nach Schmiedeberg lediglich auf der intravenbsen Appli- 
kation, bei welcher alle inbglichen anderen Stoffe (Salzlosungen usw.) 
dieselbe Wirkung zeitigen. Fur uns konnen nur die Ergebnisse am 
Menschen von Bedeutung sein. Ich kann die vielen, sich zum Teil stark 
widersprechenden Angaben hier nicht anfiihren. Ich mbchte nur auf 
die Untersuchungsresultate von Holzmann hinweisen, die, weil cben- 
falls mit dem v. Recklinghausenschen Apparat gewonnen, am besten 
mit den unseren vergleichbar sind. Dieser Autor, der sich in der 
Hauptsache mit dem Blutdruck in schweren Rauschzustiinden besch&ftigt, 
hat auch bei einigen Versuchspersonen, denen er experiment causa 
Alkohol in verschiedener Dosis und nach verschiedenen Zeitabstanden 
wiederholt verabreicht hatte, Blutdruckmessungen ausgefuhrt und dabei 
gefunden, dass in den ersten Stunden eine Zunahme des systolischen 
und diastolischen Drucks, sowie auch des Pulsdrucks stattfindet, 
der erst langere Zeit nach der letzten Alkoholgabe ein Absinken 
folgt. Da aber pathologisch veranderte Funktionen durch Medikamente 
oft ganz anders beeinflusst werden als normale, so musste die Wirkung 
des Alkohols beim Deliranten aufs neue gepruft werden. 

Leider sind meine hierauf bezuglichen Beobachtungcn viel zu spiir- 
lich. Es liegt das daran, dass ich den Wunsch hatte, moglichst viele 
gleichwertige unbeeinflusste Kurven zu erhalten. Ich teile trotzdem 
meine Befunde mit und muss es weiteren Beobachtungen iiberlassen, zu 
entscheiden, ob die Ergebnisse meiner Falle Anspruch auf Allgemein- 
Giiltigkeit haben. 

Auf der Hobe des Deliriums, im Stadium des hohen Blut- und 
Pulsdrucks fand ich in cinem Fall einen Abfall des systolischen 
Drucks um 15 cm H a 0 des diastolischen urn 10 cm kurz nach Yer- 
abreichung einer 10 g Alkohol enthaltenden Mixtur. Aber schon eine 
halbe Stunde spater waren die fruheren Werte wieder erreicht. Um- 
gekehrt sah ich nach derselben Dosis im Stadium des Kollapses zwei- 
mal in ganz gleicher Weise den Pulsdruck dadurch steigen, dass der 
diastolische Druck erheblich absank. Hier durfte die gefass- 
erweiternde Wirkung des Alkohols die Hauptrolle spielen. Wenn nun 
auch in diesem Anstieg der Pulsdruckamplitude eine gewisse Bcsserung 
der Zirkulation zu sehen ist, so kann docli von einem erheblicben 
therapeutischen Eflfekt deshalb nicht die Rede sein, weil auch hier schon 
nach ganz kurzer Zeit die alten Verhaltnisse sich wiederherstellen. 

Als zweites in seiner Wirkung zu studierendes Medikament kam die 
Digitalis in Frage. Ich habe liber ihre Wirkung auf den Blutdruck 
mich oben schon kurz geRussert. Wir haben gesehen, dass es im 
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Kurvc 14. 

SchweresDelirium. Pat. erhiiltDigitalis0,15 
•Jstdl.von Anfangan. '48 jahr. Arbeiter. Sehr 
schwcrer Potator. Schon einrnal Delirium. 



. Diastohscher Druch 
. Pu/sdru ch-Amplitude 
Pulsfrequenz 


Wesentlichen von deni Zustand 
abh&ngt, in dem sich vorher 
die Zirkulation befand, ob eine 
Steigerung, cin Gleicbbleiben 
oder eine Senkung des Blut- 
drucks stattfindet. Hier haudelt 
es sich um die Frage, ob die 
von G a user vorgeschlagene — 
auch auf der Abteilung von 
Herrn Dr. Nonne seit 2 Jahren 
angewandte — Behandlung des 
Deliriums mit Digitalis von 
vornherein in jedem Fall 
einen Einfluss auf den Verlauf 
der Kurve erkennen lasst. Ich 
habe also in zwei Fallen vom 
ersten An fang des Deliriums an 
zweistiindlioh 0,15 g Digitalis im 
Infus gegeben. In dem einen 
Fall handelt es sich urn ein 
niittelschweres Delirium: Die 
Kurve verlauft genau so, wie 
die von gleichartigen Patienten 
oline Digitalis. Die zweite Kurve 
(s. Kurve 14) stammt von einem 
iiusserst schweren Deliranten. 
Hier hatte ich den natiirlich 
absolut nicht zu beweisenden 
oder zu kontrollierenden Ein- 
druck, als ob der Abfall der 
Pulsdruckamplitude am Abend 
des 10. Marz vielleicht doch 
weniger erheblich war, als sonst 
in entsprechend schweren Fallen. 
Auffallend ist an der Kurve der 
nochmalige, hauptsachlicli durch 
Sinken des diastolischen Drucks 
bedingte Anstieg des Pulsdrucks 
und dadurch besonders auch des 
Blutdruck(|UOtienten am Schluss 
des Deliriums bei schon be- 
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ginnender Beruhigung. Ich habe etwas Analoges sonst nie ge- 
sehen, lasso aber natiirlich einstweilen ganz dahingestellt, ob es sich 
hier um eine Folge dcr Digitaliswirkung handelt. Wie dem auch sei, 
jedenfalls wird man angesichts der vorher besprochenen UnmOglichkeit, 
in gewissen Fallen rechtzeitig eine richtige Prognose zu stellen, mit der 
Darreichung von Analepticis nicht bis zum offensicbtlichen Kollaps 
warten, d. h. also am besten solche von Anfang an geben. Der Ge- 
<lanke. dass der von mir erwahnte eine Todesfall durch prinzipielle Dar¬ 
reichung von Digitalis vom Beginn des Deliriums an vielleicbt hatte 
vermieden werden konnen, lasst sich nicht ganz von der Hand weisen, 
wenn auch zu betonen ist, dass wir auch bei Anwendung dieser Be- 
handlungsweise ab und zu Todesfalle an unkompliziertem Delirium er- 
lebt haben. 

Zusammenfassend ware folgendes zu sagen: 

1. Die Blutdruckmessung vermag uns eine mehr ins 
Kinzelne gehende Vorstellung von den Verh&ltnissen zu 
geben, unter denen die Zirkulalion in den verschiedenen 
Stadien des Deliriums sich befindet. 

2. Im Beginn des Deliriums — und bei leichten und 
mittelschweren Fallen im ganzenVerlauf — ist der systolische 
und diastolische Blutdruck gesteigert, desgleichen der Puls- 
druck und das Araplitudenfrequenzprodukt; der Blutdruck- 
q uotien t weicht in der Regel nicht wesentlich von der 
Norm ab. 

3. Diese Verhaltnisse sind wahrscheinlich bedingt durch 
ein Zusammenwirken vasomotorischer Einfliisse und eines 
vermehrten Sch lagvolumens infolge von grtisserem Blut- 
bediirfnis der funktionierenden Muskulatur. 

4. Bei schweren Delirien findet in spiiteren Stadien oft 
ein jaher Abfall des Pulsdrucks — mit ihm des Blutdruck- 
<|Uotienten und des Amplitudenfrequenzprodukts — statt. 

5. In der Rekonvaleszenz zeigt der Blutdruck eine starke 
L a b i 1 i t a t. 

6. Eine praktische Bedeutung — namentlich hinsicht- 
lich der Prognose — kommt der Blutdruckmessung bei 
Alkoholdeliranten nicht zu. 
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IV. 

Aus der psychiatrischen Klinik der Universitat Strassburg 
(Direktor: Prof. Dr. Wo lien berg). 

Zur Kasuistik des Paramyoclonus multiplex. 

Von 

Oberarzt Dr. Heilig, 

koinmamliert zur Klinik. 


Am 4. 4. 1910 wurde uns von der Landesversicherungsanstalt Elsass- 
Lothringen ein Mann zur Bcgutachtung iiberwiesen, der einen hochst eigen- 
tiimlichen Befund bot. 

Der 35jahrige Appreturarbeiter B. ist kraftig gebaut und gut genahrt. 
Herz, Lungen und Bauchorgane sind gesund. Seit dem 9. Lebensjahre, gibt er 
an, leide er an einem krampfartigen Zucken im Obcrkorper. Er habe sich da- 
mals auf dunkler Landstrasso heftig erschrocken. Am Tage danach sei die 
Affektion aufgetreten und habe unveriindert bis jetzt bestanden. Sonst sei er 
nie krank gewesen. Er war stets voll arbeitsfahig. Nur erlitt er vor 14 Jahren, 
vor 7 .Jahren und vor 4 Wochen einen Krainpfanfall: Hinstiirzon mit Bewusst- 
losigkeit, sehr heftige Kriimpfe; beim letzten Anfall Zungenbiss, hinterher 
Amnesie. In der Familie und der Aszendenz lasscn sich keine ncrvosen oder 
sonstigen Storungen ermitteln. B. ist verheiratet und hat 2 gesunde Kinder. 

Die Affektion sclbst besteht in klonischen Zuckungen, vorwiegend der 
obcren Stammesmuskulatur. Die Zuckungen sind blitzartig, als wiirde eine 
normalc elektrische Reaktion der betreffenden Muskeln ausgelost, und erfolgen 
gewbhnlich in Intervallen von durchschnittlich 10—15 Sekunden, jedoch ganz 
arrhythmisch: manchinal folgen zwei Zuckungen dicht aufeinander, manchmal 
liegen bis 50, GO Sekunden dazwischen. 

Befallen sind in erster Linie das Platysma. die 1‘ectorales, dann die 
Schulterheber (Cucullaris, Levator scapulae), die Kopfstrecker und die Bauch- 
presse. Der lokomotorische Effekt der Einzelzuckungen ist sehr gering: es er- 
folgt hochstens eine leichte Uebung der Schulter und Zurucknahme des Kopfes 
(Erheben des Kinns). Ein leiser Ton, den B. dabei meistens horen lasst — bei 
geschlossenem Munde — und der einem abgebrochenen Riiuspern am ahnliohsten 
ist, lasst auf Mitwirkung von llachen- und Schlundmuskulatur schliesscn. Auch 
hier ist die lokomotorische Leistung fast gleich Null: das Pomum Adami ver- 
harrt ziemlich in Ruhelage, hochstens wblbt sich unter dem Kinn der Mund- 
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hohlenboden etwas vor. Die Muskelzuckungen sind ziemlich gleichmiissig auf 
beide Korperbalften verteilt, erfolgen aber nie ganz synchron und auch augen- 
scheinlich nicht immer mit gleicher Innervationsstarke, bezw. gleichem moto- 
rischen Effekt, so dass z. B. gelegentlich die eine Schnlter ein wenig gehoben 
•wird, wahrend die andere nur die klonische Zuckung ihrer Muskulatur sehen 
lasst. Auch sieht man bisweilen auf der einen Korperhiilfte einen so kraftigen 
Klonus des Kukullaris, dass ein momentanes Facherrelief entsteht, wahrend 
auf der anderen sich die Korperoberfliiche nur wenig plastisch veriindert. Wird 
die Aufmerksamkeit abgelenkt, oder werden aktive Bewegungen gemacht, so 
nehmen die Cloni an llaufigkeit, Intensitat und Ausdehnung ab, so dass bei 
traftigem Arbeiten B. von ihnen kaum etwas merkt. Wieviel dabei der all- 
tnahlioh erlernten Ignorierung zuzuschreiben ist, sei dahingestellt. Im Schlafe 
schwindet die Erscheinung vollig. Umgekehrt wird die AfTektion durch darauf 
gelenkte Aufmerksamkeit. durch korperliche Untersuchung und durch psychische 
Erregung (Angabe des B.) wesentlich verstarkt. So treten nach etwa ominiitiger 
•Untersuchung seltene klonische Zuckungen geringen Grades auch in den Ex- 
tremitatenmuskeln, im Quadriceps cruris, im Brachioradialis, im Anconaeus auf. 
Schliesslich lassen sich sogar in der Gesichtsmuskulatur einige Zuckungen er- 
kennen, die jedoch weniger unwillkiirlich, bezw. mehr durch denWillen unter- 
driickbar erscheinen als die iibrigen. Zunachst sind sie vorwiegend einseitig: 
die linke oder rechte Wangen- oderMundmuskulatur wird einmal kurz innerviert, 
ohne dass aber diese Innervation den blitzartigenCharakter wio bei derStammes- 
und Extremitatenmuskulatur triige. Der (synergisch funktionierende!) Stirn- 
fazialis zeigt dagegen nur beiderseitige synchrone Innervation, angedeutet durch 
ein gelegentliches kurzes Stirnrunzeln. Dasselbe gilt vomTrigeminus: mehrmals 
kurzes Aufeinanderpressen der Kiefer unter sichtbarer synchroner Anspannung 
der Temporales. Je liinger die Untersuchung dauert, urn so unruhiger werden 
die Bewegungen der Bulbi: synchrone, symmetrische, kurze Blickbewegungen 
zur Seite, nach oben, nach unten, die indessen bei Aufforderung zur Fixation 
eines Gegenstandes sofort verschwinden. Es besteht auch kein Nystagmus. 
Dass diese Bewegungen der Kopfmuskulatur wenn auch nicht rein psychogen, 
so doch mit psychischen Vorgiingen verkniipft sind, darauf deutet auch das 
enorm starke Schwitzen des B. gegen Ende der Untersuchung, das er sonst nie 
bemerkt haben will, sowie das dann haufige Auftreten einiger Nachbcwegungen 
mit den Fingern nach den Zuckungen. Neben den Cloni treten, schon als die 
Extremitatenmuskulatur in Mitleidenschaft gerat, fibrillare Zuckungen und echte 
Myokyraie, undulatorisches Wogen einzelner Muskelbiiuche und grosserer Muskel- 
biindel auf, am deutlichsten an den klavikuliiren Partien der Pectorales, am 
proximalen Teil des Supinator longus und an dem des Tensor fasciae latae. 
An diesem Muskel zeigten sich auch im Stehen, also bei unbewusster Inner¬ 
vation, fibrillare Zuckungen. Bei willkiirlicher, dem B. aufgetragener Inner¬ 
vation der Armmuskulatur verschwanden sie an der letzteren. Einen wie wesent- 
lichen Einfluss die psychomotorische — bewusste oder unbewusste — Innervation 
auf die pathologischen Cloni ausiibte, zeigte sich in vollig schlalTer Riicken- 
Jage. Alle oben beschriebenen Erscheinungon nehmen dabei an Deutlichkeit, 
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Ausdehnung und Haufigkeit innerhalb einer bestimmten Zeit zu. Die fibrillaren 
Zuckungen sind an zahlreicheren Stellen sichtbar, so besonders in der seitlichen 
Bauchmuskulatur (Obi. abdom. ext.). Bei den Cloni der Recti abdominis ist 
der Kremaster beteiligt. Es gewahrt einen eigentiimlichen Anblick, wie alle 
10—20 Sekunden die Testes von selbst in die Hohe steigen, als hatte man den 
Kremasterrellex ausgelost. Der motorische EITekt ist bei dem tiefer hangenden 
linken Testis dabei grosser. 1m Stehen ist die Erscheinung schwacher, natiirlich 
wegen der entgegenwirkenden Schwere des Organs. 

Die genaue Untersuchung des Nervensystems ergibt wesentliche Steigerung 
samtlicher Haut- und Sehnenrellexe. Es lassen sich einige Schlage Patellar- 
klonus, aber kein Fussklonus auslosen. Das Gowerssche Phiinomen ist recht 
deutlich: bei Beklopfen der Tibia kontrahieren sich indessen auch die Ad- 
duktoren und Quadrizepsbiindel des anderen Oberschenkels. Die Priifung 
der Reflexe, sowie mechanische Reizung der Sehnen und Muskeln uberhaupt 
erhoht iibrigens die Haufigkeit und Deutlichkeit der klonischen und fibrillaren 
Zuckungen sowohl im allgemeinen als auch speziell in den gepriiften Gebieten. 
Ein leichtes Beklopfen der Tibia erzeugt lebhaftes librillares Zucken an der 
Oberschenkelmuskulatur, und auch an der anderen Seite. Sonst ergibt die me¬ 
chanische Reizung der Muskeln keine Besondcrheiten. Auch wild durch Be¬ 
klopfen eines Muskels, z. B. des Bizeps, nicht direkt eine Kontraktion desselben 
hervorgerufen, sondern nur die schon vorher vorhandenen blitzartigen Zuckungen 
im Bereich des mechanisch gereizten Muskels, z. B. die vorher seltenen Cloni 
im Trizeps, werden etwas haufiger und deutlicher. Auch entsteht kein Wulst 
an der bcklopften Muskelstelle wie etwa bei der Thomsenschen Krankheit. 
Die elektrische (faradische und galvanische) Reaktion ist in jeder Hinsicht 
regelrecht, auch die Peizschwelle weder herabgesetzt noch erhoht. Die dyna- 
mometrische Kurve zeigt keine Besonderheiten. Im Gegensatz zu den erwiihnten 
Reflexen ist der Wiirgreflex nicht auszulosen. Erhohte vasomotorische Erreg- 
harkeit (Dermographie) besteht nicht. Das Gesichtsfeld ist in jeder Ilinsicht 
regelrecht. Im iibrigen fordert auch die genauste Untersuchung des Nerven¬ 
systems keinerlei von der Norm abweichende Erscheinungen zutage. In psy- 
chischer Hinsicht ist B. vollkommen normal, sowohl auf dem Gcbiete der Sinnes- 
wahrnehmungen und des AtTekt- und Willenslebens wie auf dem des Intellekts. 
Degenerationszeichen fehlen, psychisoho ebenso wie kbrporliche. 

Was nun bei diesem Befund die Diagnosenstellung anbetrifft, so 
Hess die unbefangene Beobachtung zun&chst an Hysterie denken. Mit 
der Diagnose „langjiihrige Hysterie u wurde der Mann auch in unsere 
Klinik geschickt. Vier Punkte scheinen vor allem die Annahme eines 
hysterischen Zustandes nahezulegen: erstens die psychogene Entstelnuig 
(durch Schreck), dann die Beeinflussbarkeit der Zuckungen durch psy- 
cliische Vorgange, ferner das Fehlen des Wiirgreflexes und endlich die 
Krampfanfalle in der Ananmese. Wenn man sich jedoch das ganze 
Ivrankheitsbild in allem, was es bietet, und in seinem Verlauf vergegen- 
wiirtigt, so steigen schwere Bedenken gegen diese Annahme auf. Zu- 
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nflchst fehlen alle sonstigen Erscheinungen der Hysterie: die Anftsthesien, 
die mannigfachen Stigmata, die psychischen Eigentiimlichkeiten, die 
Stimmungsschwankungen, der nach den Lebensschicksalen wechselnde 
Zustand. Vielmekr steht ein in sich abgeschlossener Symptomenkomplex 
vor uns, entstanden vor 26 Jahren und in der Art, wie er — aus uns 
unbekannten inneren Ursacben — entstand, unverftndert fortdauernd bis 
auf den heutigen Tag. Der Kranke, wenn man ihn iiberhaupt so be- 
zeichnen will, ist sonst vollig gesund, er hat sich mit seinem Zustand 
abgefunden, sieht eigentlich nur noch ein Kuriosum in ihm und gelit 
unbehindert seiner Arbeit nacli. Das tut in dieser Weise kein Hysteriker. 
Dazu kommt, dass die psychogene Entstehung von dem ersten Autor 
des Paramyoklonus selbst angegeben wurde: Friedreich (32), der ihn 
1881 zuerst beschrieb, fasste ihn direkt als Schreckneurose auf. Wie 
xveit das berechtigt ist, sei dahin gestellt: jedenfalls muss ja nicht jede 
psychogene Entstehung eines Leidens ausschliesslich auf Hysterie deuten. 
Auch bei im letzten Jahrzelint verbffentlichten typischen Fallen von 
Paramvoklonus findet sich Schreck in der Aetiologie wiederholt erwahnt 
(Lukacs und Verzftr (60), Bernard (4) u. a.|. Was die Anfalle be- 
trifft, so spricht sowohl der Bericht des Patienten tlber ihre Art (Zungen- 
biss, vbllige Bewusstlosigkeit, Amnesie) als auch vor allem die Selten- 
heit ihres Auftretens in hohem Masse gegen eine etwaige hysterische 
Natur derselben, vielmehr fur eine epileptische. Unverricht (113 bis 
110) hat nun bekanntlich eine familiare Form des Paramvoklonus be- 
schrieben, die besonders ein Befallensein von Zungen- und Schlund- 
muskulatur zeige, mit epileptischen Anfallen einhergehe und unter Um- 
stiinden in Demenz ende. Lundborg (61—63) hat sogar eine Dementia 
myoclonica aufgestellt. Ich glaube, dass auch in unserem Falle die 
Anfalle epileptischer Natur sind, — aus den angefiihrten Grtlnden, und 
dies spricht wiederum im llinblick auf den Typus Unverricht filr die 
Diagnose Paramvoklonus, zumal auch bei ilnserem Patienten Zungen- 
und Schlundmuskulatur beteiligt ist. Ausserdem kommen nach den An- 
gaben von Reinolds, Ballet, Dide, Hoffmann, Bruns bei genuiner 
Epilepsie myoklonische Erscheinungen in der interparoxysmellen Zeit 
vor (Oppenheim [83]). Die erhohte Reflexerregbarkeit gehiirt eben- 
falls nach den Angaben der Autoren zu dem regelmftssigen Befund bei 
Paramvoklonus, ebenso die psychische Beeinflussbarkeit der Zuckungen. 
Dass diese selbst in jeder Hinsicht dem in der Literatur entworfenen 
Bild des echten Paramyoklonus entsprechen, bedarf keiner Erwahnung. 

Hier dillngt sich indessen die Frage auf: Was haben wir denn 
iiberhaupt unter echtem Paramyoklonus zu verstehen? Die bei der 
Seltenheit des Syndroms relativ grosse Zahl von Fallen, welche auch 
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in tier neuereu Literatur unter dieser Flagge segeln, in Wahrheit aber 
lebergangsfonnen zu anderen Krankheitsbildern, symptomatische, myo- 
klonieahnliche Erscheinungen von solchen oder iiberhaupt kein Para¬ 
myoklonus sind — wurde doch von Farge (27) sogar seine Existenz 
ganz in Frage gestellt —, sie beweist augenfallig, wie unzul&nglich bis- 
her noch die nosologische Abgrenzung der Friedreichschen Neurose 
ist. Ich habe versuclit, mir iiber die einschlSgige Literatur einen Ueber- 
blick zu verschaffen, und stelle das Wesentliche am Schluss dieser 
Arbeit zusammen. Im Vordergnuide stehen bei einer Menge von Fallen 
die engeu Beziehungen des Paramyoklonus zu den Krampfneurosen 
xar izo/Tj-,, der Epilepsie und Hysterie, und zu der Chorea. Nachdem 
Unverricht (1. c.) und Lundborg (I. c.) die _Myoklonus-Epilepsie“ 
aufgestellt, sind Falle dieser Art in neuerer Zeit u. a. von Bukrer(ll). 
Faber (25), Mott (76), Shanahan (102) mitgeteilt worden. Schupffer 
(96) will Uberhaupt nur den familiaren, mit Epilepsie einhergehenden 
Paramyoklonus gelten lassen. In imserem Falle war. wie erwahnt, keine 
erbliche oder familiSre Belastung trotz genauester Anamnese nachzu- 
weisen. Aueh im Hinblick auf zahlreiche andere tvpische Falle der 
Literatur diirfte Schupffer mit seiner Ansicht zu weit gehen. Neben 
der Epilepsie bringen verschiedene Forscher das Friedreichsche Syn¬ 
drom in Beziehung zur Chorea chronica (Hoffmann (43]) oder stehen 
auf dem Standpunkt, dass es iiberhaupt ganz zur Chorea zu rechuen 
sei. Besonders Mobius (70—74), Boettiger (7) und Gowers (38) 
sind fiir diese Auffassung eingetreten. Dem gegeniiber betont Lund¬ 
borg (1. e.), fraglos mit Recht, als einen wesentlichen Unterschied des 
Paramyoklonus von der Chorea, dass bei jenem „vom Willen isoliert 
nicht erreichbare, synergisch nicht zusammenwirkonde Muskeln in 
Zuckmigen geraten“. Ich glaube, dass ein nicht zu unterschiitzendes 
differential-diagnostisches h'riterium vor allem auch in dem Fehlen des 
lokomotorischen Effektes bei der Myoklonie gesehen werden muss, sowie 
in ihrer vorzugsweise proximalen Lokalisation. Auch in unserem Falle 
beteiligten sich erst bei Erregung und daher weiterem Umsichgreifen 
der Cloni auch die Extremitiiten und zwar zunachst die proximalen Ab- 
schnitte. Zu allerletzt geriet auch die Gesichtsmuskulatur in geringem, 
aber von den iibrigen Cloni stark abweichendem Masse in Mitleiden- 
scliaft. Falle, bei denen in erster Linie das Gesieht betroffen ist, diirften 
daher von vornherein an der Diagnose Paramyoklonus berechtigte Zweifel 
auslosen, vielinehr auf Chorea, Hysterie, Tic und fthnliche Affektionen 
deuten. Wie bald schon nacli der Abgrenzung der Myoklonie (lurch 
Friedreich solche Fehldiagnosen gestellt wurden, beweist Si 1 vestrini 
(103), der bereits 1884 einen Fall mit Gesichtszuckungen, die geheilt 
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wurden (!), hierher rechnete. Audi die Fftlle von Francotte 
(31), Lembo (54) und Rybalkin (1)2) sind hochst wahrscheinlich 
nichts als reine Hysterien gewesen. Dass indessen Uebergange zur 
Hvsterie, Friedreichsche Syndrome mit vorzugsweise hysterischem 
Geprage vorkommen, lasst sicli unter objektiver Wiirdigung der ein- 
schlagigen Literatur aucli bei strengster Kritik nicht von der Hand 
weisen. Falle dieser Art haben Ziehen (126), Venturi (119), Seelig- 
mtiller (97—99), Bechterew (3), Marina (66) u. a. verbffentlicht. 
Carriere (14), Daua (20), Lenoble et Aubineau (56) betonen in 
neuerer Zeit diese Uebergangsfalle, die letztgenannten beiden Autoren 
in Anlehnung an Lund bo rg aucli wieder die Beziehungen zur Epilepsie 
und zu erblicher Degeneration, Momente, die sie besonders bei einer 
eigenartigen Form des Paramyoklonus in der Bretagne fanden. Zu der 
von ihnen aufgestellten Nystagmus-Myoklouie liegen, soweit ich ermitteln 
koiinte, lusher keine Aeusserungen vor, so dass sich kein absehliessendes 
Urteil dariiber gewinnen lasst. Man wird weitere Beobachtungen ab- 
warten miissen. 

Eine besondere Gruppe bilden fraglos diejenigen als Paramyoklonus 
beschriebenen Krankheitsbilder, bei denen die Zuckungen anfallsweise 
auftraten. Wenn sehon liierin ein von dem gewohnlichen Verlauf der 
Myoklonie wesentlich abweichendes Moment liegt, so kommt hinzu. dass 
in der Mehrzahl dieser Fiille die Zuckungen ausserordentlich rasch auf- 
einander folgten (100 und mehr in der Minute). Von Head (40), 
Patella (84), Middleton (68), Paviot et Nove-Josserand (85), 
van Buskirk (12), Fry (33) finde ich solche Zustftnde beschrieben. 
Sie kann man nicht melir als Paramyoklonus Friedreichs bezeichnen. 
Dass es sich bei einzelnen sicher urn verschiedenartige Rindenaffektionen 
gehandelt hat, beweisen die positiven Obduktionsbefunde Pa tel las (1. c.) 
und Paviots (1. c.). Ueberhaupt sollte man, wo die Muskelzuckungen 
so zahlreich in der Zeiteinheit werden, eher von Tremor als von Cloni 
sprechen, wenn auch der vorhandene oder fehlende lokomotorische Eflfekt 
ein nnterscheidendes Kriterium an die Hand gibt. Auszuschliessen ist 
ja nicht, dass auch Falle von motorischen Reizerscheinungen vorkommen, 
die Uebergangsformen zum Friedreichschen Syndrom bilden, zum 
mindesten sich sehr schwer von ihm abgrenzen lassen, wie das bereits 
bei der Hysterie sich zeigte. 

Leichter ist diese Abgrenzung von den verschiedenen Formen der 
Tics, sofern man an der Definition des Tic als eines klonischen Krampfes 
in bestimmten einzelnen Muskeln oder wcnigstens sehr beschrftnkten 
Muskelgruppen festhtilt (Tic convulsif, Tic rotatoire etc.), obgleich auch 
hier manche Beziehungen bestehen (Vitek [122]). Der Tic impulsif 
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mit seinen voiu Willen nicht ganz unabhftngigen, von einer Muskel- 
gruppe zur anderen springenden Cloni diirfte bei dera relativ einheit- 
lichen Bild, das er bietet, und seiner lokalen Beschr&nkung vorwiegencl 
auf die Gesichtsmuskulatur fur den Paramyoklonus differential-diagnostisch 
kaum je in Frage kommen. Was endlich die Maladie des tics der 
Franzosen anbetrifft, so stelit bei ihr die psychische Degeneration im 
Vordergrund, der Tic ist nur eine korperliche Ausdrucksform derselben 
(Charcot), „die motorische Reaktion von seiten der Hirnrinde". Aller- 
dings bestehen auch beim Paramyoklonus nicht seiten Beziehungen zu 
degenerativ-psychotischen Veriinderungen: es sei in dieser Hinsicht an 
Lundborgs Erfahrungen (1. c.) an einem schwedischen Geschlecht, an 
die Mitteilungen von Lenoble et Aubineau (1. c.) iiber schwer de- 
generierte Familien in der Bretagne erinnert. Auch andere Autoren, 
so Raymond (88), Calligaris (13), beobachteten neuerdings Para¬ 
myoklonus bei Psychopathen. Das kann indessen nicht auffiillig er- 
scheinen, wenn man erwftgt. dass iiberall da, wo Kriimpfe im Vorder- 
grunde einer funktionellen Neurose slehen, diese Krampfe sich kaum 
anders als die besondere Ausdrucksform einer Minderwertigkeit des 
Zentralnervensystems, welcher Art sie auch sei, auffassen lassen. Des- 
halb fahnden wir ja bei alien Krampfneurosen auf psychopathisehe und 
erblich-degenerative Momente, olme dass solche immer nachweisbar 
wftren, — wie in unserem Falle. Vielleicht ist es aber nicht un- 
berechtigt, dann gerade in deni Krampfsyndrom selbst die wesentlichste 
Erscheinung einer psycho-neuropathischen Minderwertigkeit zu sehen, 
hinter der andere Symptome und Stigmata verschwinden. 

Es erilbrigt noch, eine besondere Gruppe von Fallen einer kurzen 
Besprechung zu wiirdigen, fiir die, soweit ich selie, schon Ziehen (126) 
die Bezeichnung des „symptomatischen Paramyoklonus 1 ' gebrauchte. Es 
sind die Falle, bei denen der Paramyoklonus fraglos ausgelost wurde 
durcli ausserc Reize oder tiberhaupt als Symptom eines umfassenderen 
Krankheitsbildes imponierte. Flatau und Sterling (30) haben neuer¬ 
dings, vor ihnen Raymond (1. c.) solche symptomatischen Mvoklonien 
geschildert. Valobra (117), Meynier (67) u. a. kennen einen „in- 
fektiosen Paramyoklonus". Remak (89) beobachtete schon drei Jahre 
nach Friedreichs Veroffentlichung das Syndrom im Anschluss an 
Diphtherie. Es ist klar. dass in alien diesen Fallen nur der Name des 
Paramyoklonus angewandt worden ist auf Krankheitszustande der ver- 
schiedenartigsten Natur und verschiedenster Genese, dass nirgends aber 
von einer Krankheit sui generis die Rede war, wie sie Friedreich ge¬ 
schildert hat. Vollends auszuschliessen vom echten Paramyoklonus 
diirften auch Falle sein, wie v. Sarbo (94) vor drei Jahren einen mit- 
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teilte: ein „Anfall u von Myoklonie im Anscliluss an eine Periostitis! 
Es ist die alte Lehre von der Refiexepilepsie, tlbertragen auf den Para- 
myoklonus. Aber kein Forscher denkt daran, die Refiexepilepsie mit 
der genuinen zu konfundieren. Dieselbe Kritik sollte man mit um so 
grosserer Gewissenhaftigkeit auf einem so schwer begrenzbaren und so 
beziehungsreichen Gebiet wie deni des Paramyoklonus iiben, zum 
mindesten im Gebrauch des Nainens. Auch fiir einen Fall, den ich 
von Leubuscher (57) beselirieben finde, diirften die angedeuteten Ein- 
wiinde zutreffen: die Hauptursaclie der KrUmpfe war augenscheinlicli 
Bleivergiftung, — es liandelte sich um einen Maler. Neben der „ Mvo- 
klonie w bestanden Reiz- und Lillimungserscheiiiungen im Bereich des 
N. radialis. Relativ haufig wird als Htiologisches Moment endlich das 
Trauma angegeben, so von Carriere (14), Bertrand (5). Diatlowskij 
(21), Seeligmttller (98), Allen Starr (1) u. a. Seine Bedeutung ist 
indessen wohl in erster Linie auf psydiischem Gebiete zu sucken, und 
es kann uns leidlich verst&ndlich ersclieinen. dass durch eine scliwere 
seelisehe Ersehiitterung vor allem in deni zu Kriimpfen jeder Art mekr 
disponierten Kindesalter ein Krankheitsbild ausgelost wird, wie der 
Paramyoklonus, in Analogic mit der Entstehung hysterischer, chorea- 
tischer und ahnlicher Erkrankungen, ohne dass nacli voller Entwicklung 
des Syndroms der mindeste Grund vorliige, den Paramyoklonusfall zu 
den letztgenannten Neurosen zu rechnen. Man vergleiche die schon er- 
wfthnten Falle von Bernard (4), die beiden von Lukacs und Verzitr 
(60) und den unsrigen. 

In weit geringerem Masse als die klinische Arbeit unterstiitzt uns 
bisher bei der Abgrenzung und iitiologischen Begrilndung des Para¬ 
myoklonus die patkologisehe Anatomie. Schon oben wurde darauf liiii- 
gewiesen. aus welchen Griinden Falle wie die von Paviot et Nove- 
Josserand (85) oder von Patella (84) Bedenken erregen. Die bei 
ilinen erhobenen positiven Obduktionsbefunde konnen dalier aucli zur 
Klarung des ecliten Paramyoklonus kanm etwas beitragen. So fand sich 
bei Patellas Fall ein Erweichungsherd in der Hirnrinde. Dabei be- 
tmgen die Cloni wiihrend des Lebens gelegentlich bis 220 in der 
Minute. Ausser Bett bestanden sie nur im rechten Vorderann und ini 
linken Bein! Dass es sich hier nicht im geringsten um das Krankheits¬ 
bild Friedreichs gehandelt hat, sondern um einen durch eine Rinden- 
erkrankung hervorgerufenen, „syniptomatischen Paramyoklonus,“ deni 
man besser diesen Namen gar nicht giibe, bedarf wohl kaum der Er- 
orterung. Die mikroskopische Untersuclnuig des Zentralnervensystems 
eines Falles durch Mott (76) hatte im ganzen ein negatives Resultat, 
ebenso die Sektion des Friedreichschen Falles durch Schultze (95). 
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Einen vielleicht bedeutungsvollen Behind konnte jedoch Hunt (47) er- 
lieben: er fund bei Paramyoklonus eine Hypertrophie der Muskelfasern. 
Im Gegensatz hierzu hat Stadler (100) vor 2 Jahren 2 Fftlle ver- 
offentlicht mit Atrophien. Audi Verse (121) hat eine ahnliche Beobachtung 
gemacht. Diese Atrophien erinnerten durch ihre Lokalisation mid durch 
das Fehlen elektrischer Entartungsreaktion lebhaft an Verhaltnisse, wie 
sie bei der Tlionisenschen Krankhoit vorkommen. Da mir zwischen 
rlieser und dem Paramyoklonus aucli in klinischer Hinsicht engere Be- 
ziehungen zu bestehen scheinen, so erbffnet sicli bier vielleicht eine fur 
das Verstftndnis des Paramyoklonus und ilberhaupt der Krampfneurosen 
wertvolle Perspektive. Soweit ich sehe, hat bisher nur Stadler (1. c.) 
auf die Mbglichkeit einer engeren Verwandtschaft der Myoklonie mit der 
Myotonia congenita hingewiesen. Ausserdem sail Bregmann (10) einen. 
Fall, der vielleicht eine Kombination dieser beiden Erkrankungen bot. 
Jedenfalls wild sich durch diese Beobachtungen, einschliesslich der- 
jcuigen Hunts, das Augenmerk der Forsckung auf etwaige Storungen 
der trophischen Zustande und Funktionen der Muskulatur zu richten 
haben. 

Wenn ich nach den vorhergehenden Erorterungen kurz zusammen- 
fasse, an welche Gebiete anderer Krankheiten und pathologischer Zu¬ 
stande der Paramyoklonus grenzt, so ergeben sich etwa folgende Ge- 
sichtspunkte: 

1. Das Friedreichsche Syndrom stelit in engsten Beziehungen 
zur Epilepsie. Es ist untergeordneter Natur in den Fallen, wo ge- 
legentlich myoklonische Zuckungen in der anfallsfreien Zeit einer ge- 
nuinen Epilepsie auftreten. Es beherrscht dagegen das Krankheitsbild 
beim Typus Unverricht und Lundborg, so dass die Bezeichnung 
Myoklonus-Epilepsie gerechtfertigt ist. Die epileptischen Erscheinungen 
konnen jedoch aueh vbllig fehlen oder wenigstens im Vergleich mit den 
mvoklonischen ganz zuriicktreten (unser Fall). 

2. Von kaum geringerer Bedeutung sind die Beziehungen zwischen 
Paramyoklonus und Hysteric. Audi hier gibt es fliessende Uebergange 
von den Fallen, die nichts von Hysteric zeigen oder vielleicht nur 
irgend ein hysterisches Stigma angedeutet aufweisen (fehlender Wiirg- 
reHex unseres Falles), bis zu denen. welche bei einer sonst vollig aus- 
gesprochenen Hysterie als Symptom dieser Neurose myoklonoide Er- 
scheinungen erkennen lasscn. Die Greuze zu ziehen zwischen Para- 
myoklonus und Hysterie wird daher im einzelnen Falle nur unter 
Wiirdigung aller in Betracht kommenden Symptome und vor allem des 
Gesamtbildes der Erkrankung moglich sein. Den Paramyoklonus ein- 
fach zur Hysterie zu rechnen, tvie Striimpell (107 u. 108) und fiir 
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einen Teil der Falle M obi us (1. c.) geneigt sind und neuerdings 
Huchard et Fiessinger (4(5) es wollen, erscheint nicht gerechtfertigt. 

3. Weit deutlicher als von den beiden Krampfneurosen ist die 
Differenzierung des Paramyoklonus von der Chorea. Neben den oben 
erwfthnten Kriterien konimt vor allem noch die psychische Bedingtheit 
choreatischer Erscheinungen in Betracht, w&hrend die Zucknngen des 
Paramyoklonus durch psychomotorische Erregungen, ohne dass Ziel- 
vorstellungen einer gewollten Unterdriickung jener mitablaufen, gemindert 
oder ganz aufgehoben werden. Uebergangsformen zur Chorea sind jeden- 
falls weit seltener als solche zur Hysterie. 

4. Fast dasselbe gilt von den Tics, dem Tic impulsif und der 
Mai a die des tics. Wie diese Erkrankungen, so kann indessen auch 
der Paramyoklonus auf dem Boden psychopathischer Konstitution er- 
wachsen und dadurch verwandtschaftliche Beziehungen zu jenen gewiunen. 

5. Der Paramyoklonus der Psychopathen gehort vorzugsweise 
der hysterisch-psychopathischen Konstitution an. Wo erblich-degenerative 
Ziige vorherrschen, pflegt er eher mit Epilepsie einherzugehen. Auf 
latente neuro-psychopathische Disposition miissen wir schliessen, wo er 
durch ein Trauma ausgelost wird. Bei seinen engen Beziehungen zur 
Hysterie kann es nicht wundernehmen, dass in gewissen Fallen seine 
Genese derjenigen traumatischer Neurosen gleieht (traumatischer 
Paramyoklonus). 

6. Der „symptomatische Paramyoklonus 44 kann nicht als 
Krankheit sui generis aufgefasst werden. Man sprache daher besser von 
myoklonoiden Zustilnden und Symptomen. Als eine besondere Gruppe 
dieser letzteren kann vielleicht das Reflexmyoklonoid gelten. 

7. In gleicher Weise sind die myoklonoiden Symptomenkomplexe 
bei organischen Gehirnerkrankungen zu bewerten und daher 
voru Paramyoclonus multiplex Friedreichs unbedingt zu trennen. 
Hierher diirfte auch die Mehrzahl der Falle von anfallsweise auftreten- 
dem „Paramyoklonus" zu rechnen sein. 

Es kann sich im Vorstehenden naturlich nur um einen Versuch 
handeln, den Paramyoklonus gegen andere Krankheitsbilder abzugrenzen 
und gleichzeitig seine mannigfachen Beziehungen zu solchen nach Mog- 
liclikeit aufzudecken. Wir miissen tins indessen bewusst bleiben, dass 
wir bei einer Krankheit wie ihm iiberhaupt keine Diagnose im ge- 
wohnlichen Sinne, im atiologischen Sinne stellen. Wenn wir eine Lues 
vor uns haben, so sagen wir: dies ist eine Lues, denn wir sehen im 
Dunkelfelde die Pallida. Hier aber kann es sich nur um die Be¬ 
it ennung eines Symptomenkomplexes handeln, dessen charakteristische 
Eigentiimlichkeiten hinreichend sind, um ihnen in ihrer Gesamtheit als 
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Syndrom mit demselben Recht einen besonderen Namen zu gewfihrlcistexi, 

wie wir etwa eine Tiervarietat zu einer besonderen Spczies erheben. 

* 

Treffend sagt in dieser Hinsicht Oppenheim (83): „Die Schwierigkeit, 
aus dem ,Chaos der motorischen Neurosen 1 einzelne Fornien heraus- 
zugreifen, kommt bei dem Yersuch, die nosologische Selbstitndigkeit 
des Paramyoklonus zu begriinden, so recht zum Ausdruck. Sobald 
man sich etwas von dem Friedreichschen Symptomenbild entfemt, 
liiuft man Gefahr, in das Gebiet einer anderen Neurose hineinzutreten. ** 
Wir sahen, dass auch der Zustand unseres Patienten offenbar nicht ganz 
freizusprechen ist von solchen Beziehungen zu anderen Krankheits- 
bildern. Dennoch scheint er mir einen ziemlich reinen Fall von Para¬ 
myoklonus, urn den zoologischen Vergleich beizuhalten: eine ziemlich 
„gute Art u zu rcprflsentieren. Es hiesse in der Tat, dem Syndrom Ge- 
walt antun, wollte man z. B. eine „monosymptomatische Form der 
Hvsterie“ annehmen und es in den Rahmen dieser Neurose zwangen, 
ohne dass deren wcsentliche Ziige sich nachweisen lassen, wie man 
denn Hysterie iiberhaupt nur da diagnostizieren sollte, wo wirklich ein 
liysterisches Krankheitsbild mit seinen charakteristischen Einzelsymptomen 
vorliegt. Vielmehr diirfte unser Fall am ehesten dem Typus Unver- 
richt zuzurechnen sein. 

Was nun das eigentliche Wesen des echten Paramyoklonus betrifft. 
d. h. die Frage, auf welche Weise die eigentiimlichen, charakteristischen 
Muskelzuckungen zustande kommen, so herrscht dariiber noch keine 
Klarheit. Der Reichtum der in dieser Hinsicht aufgestellten Theorien 
entspricht ganz der Diirftigkeit unserer pathologisch-anatomischen Kennt- 
nisse. Vereinzelt ist die Anschauung von Popow (87) geblieben, der 
eine myopathische Grundlage fiir die Myoklonie suchte. Lundborg 
(1. c.) nahm speziell fiir seine schweren familiiiren, mit Epilepsie ver- 
bundenen und meist in Demenz ausgehenden Ffille eine Autointoxikation 
als Ursache an, blieb aber mit dieser Annahme ziemlich allein. Das- 
selbe ist von der Theorie zu sagen, die Homen (44 und 45) auf- 
stellte: er spricht von einer „erhohten Irritabilitat in dem sensiblen 
Toil des Reflexapparates, in den sensitiven Zellen‘“. 01) damit Zellen 
der Spinalganglien oder periphere Endorgane gemeint sind, ist nicht 
klar. Einen iihnlichen Standpunkt wie Homen nahm Vanlair (118) 
ein. Die beiden Anschauungen, welche die meisten Autoren vertreten 
haben, verlegen den Sitz der fraglichen Affektion entweder in die 
motorische Rinde oder in die Vorderhorner des Riickenmarks. Die erst- 
genannte Lokalisation behaupten u. a. Grawitz (30), Murri (77—79), 
Seppilli (100 und 101), Boettiger (7), Clark (1G). Grawitz weist 
dabei auf das Vorkommen isolierter Zuckungen bei organischen Rinden- 
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erkrankungen, so bei Dementia paralytica, bin. Boettiger erinnert an 
ahnliche Erscheinungen bei Meningitis und bei Encephalitis non purn- 
lenta. Diese Analogiescliliisse diirften indessen kaum berechtigt sein. 
Denn es weichen, wie schon oben erortert wurde, alle auf Gehirn- 
affektionen beruhenden Falle von „Paramyoklonus“ in so charakteristischer 
Weise von deni klinischen Bilde der Friedreickschen Neurose ab, dass 
zur Diagnostizierung der letzteren jede Berechtigung fehlt. 

Im Gegensatz zu den bisher angefiihrten Theorien hat die An- 
schauung wohl das meiste fiir sich, die den Sitz des Parainyoklonus in 
die Yorderhorner des Riickenmarks verlegt, schon weil sie die einzige 
ist, die bisher durch Anlehnung an das Experiment zu stiitzen gesucht 
wurde. Schon Friedreich nahm als innere Ursache seines Syndroms 
einen dauernden Erregungszustand in den raotorischen Vorderhorn- 
zellen an, oline allerdings zu erklaren, woraus dieser Erregungszustand 
resultiere. Ihm schlossen sich Lugaro, Soury u. a. (nacli Oppen- 
heim [83]) tm, sowie Unverricht (113) und neuerdings Carri&re 
(14) und Vitek (122). Tutschaninow (112) konnte durch eine 
Reihe sehr ilberzeugender Versuche mit Karbolsliureinjektionen an 
Hunden nachweisen, dass der Sitz der paramyoklonischen Erscheinungen 
das Riickenmark ist. Leider sind, soweit ich ermitteln konnte, diese 
Versuche bisher nicht nachgeprtift, auch keine fihnliehen angestellt 
worden. 

Zu einem dem jetzigen Stande unserer Kenntnisse entsprechenden, 
leidlichen Verstandnis des Parainyoklonus vermag man wohl nur dann 
zu kornmen, wenn man gleichzeitig alles das berilcksichtigt, was wir 
ttber alle anderen. mit klonischen und tonischen K ramp fen einhergehenden 
pathologischen Zustande des Nervensystems, ilber die Epilepsie. die 
Hysterie, die Tics, die Chorea, die Katalepsic, die Myotonie wissen. 
Man kann vielleicht am einfachsten annehmen, dass bei so ziemlich 
alien peripheren, vom Willen unabhangigen Krainpfformen und speziell 
beim Paramyoklonus die zentripetalen Reize, die dauernd von der 
Aussenwelt dem Zentralorgan zugeleitet werden, liier in abnorm erhbhter 
Menge oder Intensitat den „falschen Weg~ des Reflexbogens zu motorischen 
Ganglienzellen des Riickenmarks einschlagen, sich dort ansammeln und. 
wenn sie ausreichen, eine Erregung hervorrufen, anstatt dass sie auf 
dem _richtigen \Veg“ zum Gehirn fliessen. Im Hinblick auf die Vor- 
stellungen, die wir uns von den Ursachen gewisser analoger Erscheinungen 
im Bereiclie holier gelegener Balinen maclien, der psychomotorischen 
Hemmung, der kataleptischen Zustande bei Hebephrenic, bei Hysterie, 
in der Hvpnose, kann man sich diese „falsche Ablenkung" der zentri¬ 
petalen Erregungen auf die Reflexbahn veranlasst denken durch eine 
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Sperrung. oine Sejunktion auf ihrem Wege zum Zentralorgan oder, wenn 
man will, durch eine abnorme Bahnung der zn den motorischen Vorder- 
hornzellen verlaufenden Reflexkollateralen. Weshalb nun dabei eine so 
eharakteristische Auslese statthat, derart dass von diesen Reizen immer 
nur gauze Muskeln in Zuckungen versetzt werden und zwar vorzugs- 
weise Muskeln des Korperstammes, ergibt sich zwanglos aus folgender 
Ueberlegung. Bei alien motorischen Aktionen sind es immer bestimmte 
Gruppen von Vorderhornzellen, in denen ein gleiches Mass zelluliirer 
Energie frei wird. Bei jeder Bizepskontraktion lauft eine Erregung 
immer nur in den motorischen Ganglienzellen ab, die durch ihre Neuriten 
mit den Muskelfasern eben des Bizeps verbunden sind. Durch Uebung 
und Gewbhnung werden daher diese Nervenzellen einen untereinander 
ganz gleichen Grad von Ansprechbarkeit fiir alle ihnen zufliessenden 
Reize erworben haben, gleichgiltig ob sie nun vom Gehirn auf dem 
Wege der iibergeordneten motorischen Neuren zu ihnen gelangen (bei 
gewollten Bewegungen) oder auf sensiblen Bahnen von der Peripherie 
her. vermittelt durch Reflexkollateralen. Von den paramyoklonischen 
Erscheinungen miissen ausserdem — unter Voraussetzung der oben 
gegebenen ErkDlrung ihrer Entstehung — diejenigen Muskelgruppen 
vorzugsweise verschont bleiben, welche dauernd die ganz iiberwiegende 
Mehrheit der psychomotorischen Reize empfangen, also die Muskulatur 
des Gesichts und der Extremitaten. Es unterbleiben ja heim Para- 
myoklonus sogar in den befallenen Gebieten die unwillkUrliclien Muskel- 
zuckungen, sobald die Muskeln vom Zentralorgan innerviert werden: 
denn dann tiberwiegen die psychomotorischen Reize. Umgekehrt nelimen 
die Zuckungen, wie unser Fall besonders schon zeigte, in vollig schlaffer 
Riickenlage, also bei mbglichster Ausschaltung aller psychomotorischen 
Innervationen, ganz auffallend zu, und vor allem nicht nur an Haulig- 
keit und Intensitat, sondern auch an Ansdehnung auf der Kbrperober- 
flache. Die Zuckungen greifen auf Extremitaten und Gesicht iiber. Auf 
diese eharakteristische Erscheinung haben schon Marie (65) und 
Bechterew (3) hingewiesen. In neuerer Zeit finde ich sie nur bei 
Stadler (106) erw&hnt. Hierin dflrfte tibrigens ein wichtiges Kenn- 
zeichen zur Differentialdiagnose von der Chorea gegeben sein. Als auf 
ein im Sinne unseres Gedankenganges besonders iiberzeugendes Moment 
sei noch auf die Tatsache hingewiesen, dass fiir gewohnlich bei unserem 
Kranken die mimisclie Gesichtsmuskulatur von Zuckungen frei war, das 
Platysma aber, das mit ihr dock die Outogenese und die Innervation 
teilt, fiir gewohnlich zu den am meisten myoklonisch affizierten Muskeln 
gehorte. Auch hierin spricht sich die rein funktionelle Natur des Para- 
myoklonus aus, die vbllige Bedingtheit seiner Muskelzuckungen durch 
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funktionelle, unmoglich aber organische Storungen in don zu den 
Muskeln in Bezieliung stehenden nervosen Bahnen. 

Es ist wahrscheinlich, dass die filr die Auslbsung der paramyo- 
klonischen Symptoms angenommenen zentripetalen Reize vorwiegend 
solche der Spannungsverhilltnisse der Muskulatur, des sogenannten 
Muskel- und Lagegefiihls sind, teils wegen ihrer engen Beziehungen zu 
den Funktionen der raotorischen Neuren ilberhaupt, vor allem aber 
wegen der oben schon angedeuteten Analogien zu den Vorgiingen bei 
kataleptischen Zustanden. Auch diesen begegnen wir nur, wo Sejunk- 
tionen im Spiele sind. Wir miissen annehmen, dass den materiellen 
Rindenelementen bestimmter Bewegungszielvorstellungen, vorzugsweise 
Erinnerungsbildern optischer Lageempfindungen, ganz bestimmte moto- 
risehe Rindenzellen assoziiert und diesen wiederum ganz bestimmte Lage- 
empiindungselemente zugeordnet sind. Diese eindeutige Bezieliung wird 
bedingt durch die untrennbare Verknilpfung von Bewegung und Bewegungs- 
empfindung: jeder psychomotorische Vorgang ist gefolgt von einer nur 
bei ilirn ablaufenden Verfinderung einer bestehenden Lageempfindung, 
also von einer neuen Lageempfindung, und nur von dieser. Mit den 
raotorischen Rindenzellen wiederum sind bestimmte Gruppen von Vorder- 
hornzellen verbunden und mit diesen bestimmte sensible Lagegefilhls- 
bahnen. Werden nun die motorischen Rindenzellen durch pathologische 
Sejunktion (bei Psychosen wie der Hebephrenie) oder z. B. durch kiinst- 
liche Ausschaltung der hbheren psychischen Funktionen (im hypnotisehen 
Diimmerzustand) von den endogenen Zielvorstellungen, den Willens- 
impulsen. abgeschnitten, so konnen sie nur noch von denjenigen 
Reizen beeinllusst werden, die bei bestimmten gewollten und aktiv aus- 
gefiihrten Bewegungen sonst zu entstehen jiflegen, n&mlich von den 
durch die entsprechende Bewegung abgeiinderten Lageempfindungen. 
Lost man nun solche Bewegungen passiv aus, so wird gerade diejenige 
Reizmenge in Form einer Abiinderung vorhandener Lageempfindungen 
zu den zugeordnefen motorischen Rindenzellen geschiekt, die nbtig ist. 
um. zu den Vorderhornzellen verlaufend, in diesen so viel zelluliire 
Energie frei werden zu lassen, als unter normalen Verluiltnissen bei der 
entsprechenden gewollten Bewegung in ihnen abliiuft, d. h. die Muskeln 
kontrahieren sich gerade so viel, als zur Beibehaltung der durch eine 
passive Bewegung erzeugten Endstellung notig ist. Diese Yorgiinge 
unterscheiden sich von den — nacli unserer Auffassung — beim Para- 
myoklonus obwaltenden nur durch die grbssere Kompliziertheit der 
physiologischen Verhliltnisse: wiihrend beim Paramyoklonus das Resultat 
der Sejunktion arrhvthmische, nicht synchrone Aluskelzuckungen ohne 
irgend welche Beziehungen zu koordinierlen Bewegungen sind, zeigt die 
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Katalepsie uns eine durck Sejunktion von hokeren Zentren und Ueber- 
wiegen zentripetaler Reize bedingte pathologiscke Innervation der 
Muskulatur, die nichts von kloniseher Zuckung oder tonischem Krampf 
an sich trSgt, sondern in das psychogene Gewand vollendeter Koordination 
gekleidet ist. 

Zuin Schluss sei nock kurz auf ein paar rnekr nebensachliche Sym- 
ptorae des Par amyokl onus hingewiesen, die sick ebenfalls unter den 
erorterten Gesichtspunkteu leicht erkliiren lassen. Zunftckst raiissen 
danach zentripetale Reize ilberhaupt die Myoklonie steigern. In der 
Tat nehraen die Zuckungen bei lflngerer Untersuchung und damit ein- 
kergehender psychischer Erregung an Ausdeknung und Haufigkeit zu. 
Ferner erklart sick die allgemeine erhokte Reflexerregbarkeit, okne dass 
die niechaniscke Erregbarkeit der Muskulatur selbst gesteigert ware. 
Denn in der erhohten Reflexerregbarkeit kbnnen wir dock nickts anderes 
sehen als eine pathologiscke Balmung des Refiexbogenweges. Dass die 
elektriscke Erregbarkeit unverandert bleiben muss, leucktet ein. Denn 
mit dent elektriscken Strom reizen wir ja immer nur das motorische 
Neuron oder den Muskel selbst. Werden die zentripetalen Reize gering 
oder ganz aufgehoben, so miissen die rayokloniscken Erscheinungen 
versckwinden. Dies ist im Schlafe tatsftchlich der Fall. 

Zur sickeren Begriindung der theoretiscken Ueberlegungen fehlen 
uns trotz aller Beziehungen zu anderen teilweise woklbekannten Gebieten 
der Neuro- und Psychopathologie nock ausreichende experimentelle 
Grundlagen. Das muss zugestanden werden. Der Wunsch, zu verstehen, 
mag daker die vorliegende Arbeit rechtfertigen, wenn das Tatsachen- 
material es nock nickt vermag. Leider mussten wir unseren Patienten 
bald entlassen, da er ja sonst ganz gesund und arbeitsfahig war. 
Weitere Untersuckungen und Beobacktungen waren daker bei ihm nickt 
mbglick. 
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V. 

Aus der psychiatrischen Klinik zu Breslau (Geheimrat 
Bonhoeffer) und aus der psychiatrischen Klinik zu Bonn 

(Professor Westphal). 

TJeber periodisches Schwanken der Hirnflinktion. 

Von 

Privatdozent Dr. Georg Stertz. 

(Mit 10 Abbildungen im Text.) 


Bei organisch Hirnkranken und bei anderen Benommenheits- 
zustRnden beobachtet man gelegentlich ein auffallendes Schwanken der 
allgemeinen Ansprechbarkeit innerhalb kurzer Zeiten, selbst wfihrend 
einer Unterhaltung, wobei es offenkundig ist, dass es sich dabei nickt 
um einfache Ermiidungserscheinungen handeln kann. So hat Bon- 
hoeffer 1 ) auf eigentUmliche Schwankungen der Aufmerksamkeit bei 
Alkolioldeliranten hingewiesen, die sich in einem Wechsel zwischen fast 
normaler Reaktionsweise und gfinzlicher VerstAndnislosigkeit gegentiber 
gewissen zur Anwendung gelangten Priifungen (Periraetrieren, Bestimmung 
der Schwellenwerte fiir Empfindungen) verrieten. Auch in den sprach- 
lichen Aeusserungen (Zahl der Paraphasien) und in deni WortverstAndnis 
machten sich in vereinzelten Fallen von Delirium solclie Intermissionen 
— iibrigens nicht rhythmischen Charakters — bemerkbar. Sie gaben 
V T eranlassung, ein solches Verhalten des Bewusstseins auch bei anderen 
Krankheiten im Auge zu behalten. Ueber die nSheren Umstftnde und 
die Grundlagen derartiger Schwankungen ist meines Wissens sonst 
wenig bekannt. In neuerer Zeit hat man dem intermittierenden Ablauf 
gewisser psychischer und nervoser StSrungen melir Beachtung geschenkt. 
imd ein Teil der in Betracht kommenden Erkrankungen wurde in 
weiterer Ausdehnung des alten Charkotschen Begriffes als „inter- 
raittierendes Hinken* der nervosen Zentralorgane von Dejerine (1), 
Grasset (2) u. a. (3—4) beschrieben. Auf einen Teil dieser Arbeiten 
werde ich spater noch zurtlckkommen. In der deutschen Literatur ist 

l)DerGeisteszustand d. Alkoholdeliranten, Habilitationsschrift,Breslau 1897. 
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bisher zu dicser Frage kauin Stelliuig geuommen worden. Es diirfte 
daher von Interesse sein. eine Ileilie eigenartiger Zustande von periodi- 
scheni Schwanken dor Hirnfunktion mitzuteilen, welche wir in den 
letzten .lahren an der Breslauer ivlinik beobachtet haben. Erwfigungen 
iiber die Grundlage diescr Stbrungen werden Gelegenheit geben, auf 
Beriihrungspunkte der letzteren zu dem _intermittierenden Hinken" ini 
Sinne Dejerines und Grassets einzugehen, ferner auf die Beziehnngen 
zu den eingangs angedeutcten Bewusstseinsschwankungen mancher 
organise!] Benommener und schliesslich aucli zu gewissen auf dem Boden 
von Neurosen crwachsenden Bewusstseinsveriinderungen. 

Der Umstand, (lass wir in der relativ kurzen Zeit von drei .lahren 
drei charakteristisehe Fiille von periodischeni Schwanken der Hirn¬ 
funktion beobachteten, konnte ein Himveis darauf sein. dass es sich 
dabei nicht um extreme Seltenlieiten liandelt. Es kann aber besonders 
in den etwas larvierten Fallen die Gesetzmfissigkeit der Erscheinungen, 
zumal sie mir passagerer Natur sind. der richtigen Wiirdigung entgelien. 
wie es aueh uns in einem Falle (Beobachtung 1), der zweimal mit dem 
gleichen Zustande die Kliiiik aufsuchte, bei der ersten Aufnahme er- 
gangen ist. 

Vielleicht bringt daher eine verbreitetere Kenntnis soldier Zustande 
die Anregung zu einer Vermehruug der Kasuistik und zu einer weiteren 
Kliirung der dabei in Betracht kommenden svmjitoniatologischen und 
iltiologischen Beziehungen mit sich. 


1. Beobachtung. 

A. Th., 43 Jalire, Former, 1. Aufnahme vom 7.—22. Juli 08, 2. Aufnahme 
vom 26. April bis 7. Juni 09. 

Anamnese (Eefrau): Pat. ist seit 10 Jahren verheiratet, hat 3 gesunde 
Kinder, ein Kind wurde mit Ilasenscharte geboren, starb bald nach der Geburt. 
Th. hat friiher regelmiissig gearbeitet, massigen Potus getrioben. Seit Oktober 
08 klagto er iiber Schmerzen in den Beinen, kounte nicht recht laufen und setzte 
14 Tago die Arbeit aus. Er nahm dann die Arbeit wieder auf, es tiel ihm aber 
schwer und er musste sie zeitweise wieder aufgeben. Seit 3 Wochen ist eine 
Verschlimmerung eingetreten. Er wurde gedankenlos, vergesslich und schwer- 
frillig, mitunter trat unmotiviertes Lachen auf. Appetit und Schlaf war un- 
regelmiissig, er argerte sich iiber Kleinigkeiten und geriet in Zorn. Friiher hatte 
er bfter an Magen- und Darmkatarrhen gelitten. 

Nach Th’s. eigenen Angaben stammt er aus gesunder Familie und ist 
friiher immer gesund gewesen. Das Lornen fiel ihm nicht schwer. Er wurde 
Former und kam als Geselle viel in der Welt herum. Sexuellc Infektion und 
starkeren Potus negiert or. Er machte iiber den Boginn seiner Krankhcit ahn- 
liche Angaben wie seine Frau. Zeitweise hatten ihm die Beine versagt, er sei 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber periodisches Schwanken der Hirnfunktion. 


201 


gestolpert und in den Knien cingeknickt. Er sei vergesslich geworden und 
konne sich zu nichts aufralTen. Er sei reizbar, andererseits rniisse er, wie man 
ihm sagte, ohne Grund lachen. Die Stimmungslage sei nicht verandert. 

Befund. Bei seinen Angaben war P. zeitweise „wic benommen“, er fasste 
dann die Fragen nicht auf, gab verkehrte Antworten, verhdrte sich, perseverierte. 
Dann war er wieder auf einmal ganz attent, gab prompte Antworten, sprach 
zusammenhangend. Die AufTassung war im allgemeinen verlangsamt, die 
Sprache schwerfallig. Oft sah er starr, wie geistesabwesend, vor sich bin mit 
weit aufgerissenen Augen, reagierte eine Zeitlang nicht, worauf dann nach 
tuehrfachen Anrufen sich wieder ein attentes Verhalten unter dem Ausruf „Ach 
so, ach so“ einstellte. Dabei lachelte er dann verlegen. Von korperlichen 
Symptomen fand sich eine starke Pigmentierung der Haut, die angeblich von 
jeher bestanden haben soil, ferner eine deutliche Arleriosklerose. Der Puls be- 
trug 06 Schlage und war etwas klein. Die Pupillen reagierten etwas trago auf 
Licht, auf Akkommodation besser. Die Zunge zitterte, derWiirgreflex war leicht 
abgeschwacht. Th. zeigte eine aufTallende Neigung zu aktiven Spasmen, die 
passager auftraten und wieder schwanden und bei ihrem pldtzlichen Eintreten 
den Gang ataktisch machten. Die motorische Kraft zeigte keine Storungen, 
desgleichen fur gewohnlich der Muskeltonus. Fiir gewohnlich bestand auch 
keine Ataxie und die Ilellexe waren normal. Die Schmerzemplindung schien 
am ganzen Korper herabgesetzt. Beim Nachsprechen schwieriger Worte kam 
es zeitweise zu Auslassungen und Silbenstolpern. Die Spinalpunktion ergab 
normale Druckverhilltnisse und ein in zytologischer und serodiagnostischer Be- 
ziehung normales Resultat. 

In den niichsten Tagen wurde Th. zunchuiend psychisch freier. Die Be- 
nommenheitsznstande schwanden ganz. Hand in Hand damit auch die Neigung 
zu Spasmen. Die Stimmung war gleichmiissig ziemlich euphorisch. Eine auf- 
fallende Stiirung der Intelligenz und Merkfahigkeit bestand nicht. Das Ver¬ 
halten bis zu seiner Entlassung am 22. Juli 08 war dann gleichmiissig. 

Bei der 2. Aufnahme am 26. Februar 09 gab die Ehefrau an, dass es zwar 
nach der Entlassung einigermassen gegangen sei, dass er aber immer fiber 
Schwache in den Beinen und Unsicherhcit geklagt habe. Er arbeitote trotzdem 
regelmassig bis vor 5 Wochen. Seit etwa einem Vierteljahr aber machte sich 
wieder eine Verschlechterung bemerkbar. Th. wurde oft schwindlig, ist aber 
nicmals umgefallen und hat nie Kriimpfe gehabt. 5 Wochen vor der Aufnahme 
klagte er iiber viel Kopfschmerzen und ein sausendes Geriiusch. Er wurde ver¬ 
gesslich; wenn er etwas erzahlte. kam er auf einmal nicht mehr weiter, was 
besonders in den letzten Wochen auffiel. Er ging indessen allein zu seinem 
Arzt und kam stets spontan wieder. Nachts scheint er zuweilen leicht delirant 
gewesen zu sein. Er sass in letzter Zeit untiitig zu Haus. Bei der I'ntersuchung 
in der Poliklinik war er zeitweise benommen und delirant. Er ging dann im 
Zimmer umher, offnete Kasten und Schubladen und machte sich mit dem In¬ 
halt zu schalfen. Er erkannte und benannte eine Reihe von Bildern richtig, 
versagte dann aber auch wieder. Auf der Station im Untersuchungszimmer 
wollte er sich zunachst nicht setzen, beantwortete die Frage nach seinem Namen 
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mit „die ist liingst fort 1 *. Dann starrte er ausdruckslos vor sich bin und re- 
agierte auf weitere Fragen garnicht. Nach einiger Zeit aber nickte er auf die 
Frage, ob es ihm hier gefalle und wurde dann rasch freier. Eine Serie von 
Fragen nach dem Ort, der Zeit seines Aufenthaltes in der Klinik, nach dem 
heutigen Mittagessen, nach dem Transport in die Klinik, der Ursache seines 
Verbringens hierher, beantwortete er sodann richtig, bei der weiteren Frage, 
ob er schon einmal hier gewesen sei, starrte er wieder vers tan dnislos vor sich 
hin ohne zu antworten. Nach etwa einer Minute, wahrend welcher Th. dauemd 
angespornt wurde: 

Alter? 43 Jahre [-f »)] 

Wohnung? -|- 

Seit wann? -J- 

Seit wann verheiratet? -j- 

Haben Sie Kinder? „Ja.“ 

Wieviel? 3. (+) 

Namen? Starrt wieder ausdruckslos vor sich hin .... 

Nach etwa einer Minute: 

Namen der Kinder? „Else, Emil, Alfred. u 

Alter der Kinder? .... Liingeres Besinnen, fangt dann an „10 Jahr a . . . 

Und der Emil? „. . . . Dem gehts gut, der ist reich“ .... versagt wieder 
vollstiindig. 

Nach etwa einer Minute: 

Wer bin ich? -J- 

Wie geht es jetzt? „Im Hinterkopf schmerzt es. u 

Und sonst? „Sonst gehts.“ 

Seit wann hier? „Bin eben heut hereingekommen.“ 


Benennen von Bildern mit Keaktionszeiten in Sekunden: 

Schirm: 2 Sekunden. 

Loffel: 2 Sekunden. 

Bar: . . . . -|- 18 Sekunden; versagt dann ganz etwa eine Minute lang. 


Weintraube: 

Orden: 

Ring: 

Brunnen: 

Wurst: 

Haus: „lch weiss nicht,“ 
nahernd 3 Minuten. 


+ 

4- 

+ 

+ 

+ 


2 Sekunden. 

12 Sekunden. 

2 Sekunden. 

2 Sekunden. 

2 Sekunden. 

starrt vor sich hin, 


ist nicht zu flxieren; an- 


Kanone: 

Schlitten: 

Kirsche: 

Uhr: 

I’ferd: 


+ 

+ 

+ 

+ 

+ 


2 Sekunden. 
2 Sekunden. 
2 Sekunden. 
Sekundo. 
Seluinde. 


1) -f- bedeutet zutrelTende Antwort. 
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Apfel: -f- Sekunde. 

Licht: -j- Sekunde. 

Katze: -}- Sekunde. 

Es folgt wieder eine Zeit des Versagens von Min., dann wird er freier. 

Gewicht: -|- 2 Sekunden. 

Zange: -}- 2 Sekunden. 

Hase: -j- 2 Sekunden. 

Giraffe: -j- 2 Sekunden. 

Koffer: -j- 2 Sekunden. 

Bank: -(- 2 Sekunden. 

Krone: -j- 2 Sekunden. 

Pferd: -j- 2 Sekunden. 

Apfel: -j- 2 Sekunden, zusammen in 1 */ 2 Minnten, dann folgt wieder 

eine Pause von 5 / 4 Minuten. 

„Licht“ und weiter 16 Bilder ohne Verlangsamung, dann wieder eine Pause. 

Wahrend der Pausen wurde Pat. standig an die Aufgabe erinnert oder 
sonst auf irgend welcbe Weise zu erwecken versucbt — ohne Erfolg. 

Entweder er starrte wio geistesabwesend vor sich bin, oder er sah sich 
erstaunt uni, manchmal suchte er sich zu erheben, griff irgendwelche Gegen- 
stande an, zeigte ein leicht delirantes Gebaren, lachte auch zuweilen vor sich 
hin. Er verstummte auf Fragen vollstandig, zeigte keine Zeichen von Sprach- 
verstandnis, war meist iiberhaupt nicht zu fixieren. Gelegentlich sprach er 
spontan einige, mit der Situation nicbt in Beziehung stobende Worte mit 
mangelbafter Artikulation. 

Bei der gerade geschebenden Verrichtung, dem Lesen eines Stiickes, der 
Aasfiihrung von Auftragen und dergl. wird ebenfalls ziemlich plotzlich inne- 
gehalten, der Auftrag wird nachher (selten) weiter fortgefiihrt oder ist der Ver- 
gessenheit anheimgefallen. 

Bei der Korperuntersuchung — aber auch sonst — wird bei Eintritt der 
Bewusstseinsstdrung die Haltung plotzlich eine steife, gegen jede passive Be- 
wegung erwacht sofort ein energischer passiver Widerstand. Die Schmerz- 
empfindung wird allmahlich sohwachcr, schliesslich ist, abgeseben von den 
empfindlichstenStellen (an Cornea, Nasenschleimhaut), iiberhaupt keineSchmcrz- 
reaktion durch Nadelstiche mehr zu erzeugen. Die Atmung wird etwas lang- 
samer, stockt auch wohl etwas, ohne dass aber erhebliche Zyanose auftritt. 

Deutliche PulsdilTerenzen wurden nicht konstatiert. 

In den ersten Nachten schlief er wenig, verliess von Zeit zu Zeit leicht 
delirant das Bett. 

Somatisch: Sehr diirftiger Ernahrungszustand, Pupillen etwas eng, rechto 
grosser als die linke, beide reagierten wenig prompt und ausgiebig auf Lioht, 
in den luziden Phasen erschien die Reaktion etwas besser. Die Konvergenz- 
reaktion war ziemlich prompt und ausgiebig, die Zunge wich etwas nach rechts 
ab. Die Patellarsehnenreflexe waren beiderseits sehr lebhaft, rechts bestand 
deutlicher Patellarklonus, links andeutungsweise; rechts bestand auch Fuss- 
klonus. Babinski- und Oppenheimscher Reflex war nicht vorhanden. 
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Kremaster- und Bauchdeckenreflexe fehlten, die Armreflexe waren sehr Iebhaft. 
Muskeltonus und Schmerzempfindung waren in den beiden Phasen normal (s.o.). 
Die Sprache war in den letzteren ebenfalls nicht grob gestbrt, wenn auch etwas 
schwerfallig. 

29. 4. Im wesentlichen unverandert, doch ist das regelmiissige Inter- 
mittieren des Bewusstseins nicht immer gleich deutlich ausgesprochen. Er be- 
sorgt sich bei Anleitung selbst, halt ab und zu in den Verrichtungen innc, 
schlaft ganz gut, verhalt sich im ubrigen ziemlich stumpf. 

30. 4. Pat. ist auch in den relativ besseren Intervallen deutlich benommen, 
zeigt eine Erschwcrung aller Reaktionen, ab und zu (in den Zeiten der Bewusst- 
seinstriibung) zeigt er delirante Symptome. 

Er zahlt bis 20, stockt dann, wiederholt einigemale 20 ... . verstummt 
ganz trotz immerwahrender Ermunterung. Nach etwa 2 Minuten vvird er wieder 
lebendiger, bei der Autrorderung, weiter zu ziihlen, weiss er nicht, worum es 
sich handelt, missversteht, aussert ganz beziehungslose Gedanken. 

Auf erneute AufTorderung zahlt er bis 25, stockt dann wieder und das- 
selbe Verhalten wiederholt sich immer wieder in ziemlich regelmassiger Weise. 



Fig. 1. 

Einmal zahlt er auch auf AufTorderung nach der Phase schwererer Bewusst- 
seinsstorung weiter, setzt aber nicht ganz richtig, sondern um einige Zahlen 
zu spat ein (setzt bei 29 ein, naclulem er 27 gezahlt hatte). 

Bei Gehversuchen geht er wahrend der Bewusstseinsstorung weiter, be- 
ginnt aber mit Eintritt derselben stark zu taumeln, will sich dann, wohl im 
Gefiihl der Unsicherhoit, in ein fremdes Bett legen, wahrend er mit dem luziden 
Intervall wieder anfangt, ungestort zu gehen und auch sein Bett ohnc weiteres 
wiederfindet. 

Am 6. 5. wurden Versuche mit dem Ergographen gemacht, dabei ergab 
sich Folgendes nach der am Kymographion aufgenommenen Kurve (cf. Teil der¬ 
selben auf der Abbildung 1). 

Zunachst erfolgten 40 Sekunden Ausschlage gleicher Grosse, daun wurden 
sie ganz allmahlich etwas kleiner, bis zur 58. Sekunde, dann trat einige Se¬ 
kunden eine Stockung auf, dann wieder ein paar kleine, unregelmassige Aus¬ 
schlage, dann machte sich iiber 14 Sekunden das spastische Moment geltend, 
indem die Kurve ansteigt und mit kleinen unregelmassigen Schwankungen 
einen flachbogenfbrmigen Verlauf nimmt. Dann erfolgte wieder eine Stockung 
von G Sekunden, dann einige minimale Ausschlage (3 Sekunden), dann wieder 
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6 Sekunden Stockung, dann wieder einige ganz kleine Ausschlago in unregel- 
massiger Verteilung. Nach einer Gesamtdauer der Pause von 52 Sekunden 
wird anwachsend im Laufe einiger Sekunden die friiherc Ausschlagsgrdsse an- 
nahernd wieder erreicht und halt dann 58 Sekunden an. Dann tritt wieder 
eine Pause auf — ahnlich der vorherigen —, dann 72 Sekunden lang regcl- 
massige. aber etwas kleinere Exkursionen als im Anfang. Dann treten inner- 
halb 12 Sekunden einige ganz unregelmassige, nicht mit der normalen Ge- 
schwindigkeit absinkende Ausschlago ein, dann 8 Sekunden Stockung, dann 
folgt wieder ein llacher, sich iiber 37 Sekunden hinziehender Bogen, dann ent- 
wickcln sich innerhalb 6 Sekunden die Ausschlago wieder anniihernd zur 
fruheren Hbhe, bleiben 52 Sekunden auf derselben, dann erfolgt ein Absinken 
innerhalb 3 Sekunden usw. Eine der folgenden l’ausen zog sich mit vercinzelten 
unregelmassigen Ausschliigen fiber 170 Sekunden hin. 

15. 5. Psychisch nnveriindert, die Schwankungen sind mit mehr oder 
weniger grosser Deutlichkeit nachweisbar. Ein am 10. 5. aufgenommenes Ergo- 
gramm hatte einen unregelmassigen Veriauf. 

Einmal bestand Erbrechen, verbunden mit grosser Mattigkeit. Die Spinal- 
funktion ergibt klare Fliissigkeit, keine Lymptozytose, negative Sorumreaktion. 

24. 5. Pat. wird allmahlich klarer. 

Beim Benennen von Bildern und Ausrechnen kleiner Rechenexempel er¬ 
gibt sich, dass Pat. zuniichst 9 Minuten lang prompte und zutrefTende Ant- 
worten gibt, dann verlangsamen sich auf einmal die Ileaktionszeiten und er ver- 
sagt rasch ganz. Dieser letzteTeil desProtokolls stellt sich folgendermassen dar: 

12 -j- 13 = 25 (12 Sekunden. 

4 X 9 = 1*2. 

3 -j- 9 = .... 11 (12 Sekunden). 

4 X 9 = .... 12 (12 Sekunden). 

4 X 9 = . . . . Yerlegenheitsbewegungen. 

5-f 9 =- 

ll-)- 3 = .... 12 (6 Sekunden). 

Nach dieser Pause, die etwa 3 Minuten gedauert hat, kommen wiihrend 
2 Minuten wieder prompte und richtige Leistungen zustande, dann wieder eine 
Verlangsamung ohne viele Fehler: 

18 — 9 = 9 (3 Sekunden). 

20 — 15=14 (15 Sekunden). 

15 — 9 = 6 (5 Sekunden). 

14— 8= 8 (15 Sekunden). 

13 4- 5 = 18 (15 Sekunden). 

12 — 7 = 5 (3 Sekunden). 

16 — 9 = 7 (8 Sekunden). 

13 — 5 = 8 (8 Sekunden). 

Dann geht es wieder besser u. s. f. bis Ermiidung und Unlust eintritt. 

3. 6. Halt sich fiir gesund und driingt hinaus, glaubt wieder arbeitsfiihig 
zu sein, ist ziemlich lebhaft, etwas euphorisch und gesprachig. Bci der Auf- 
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nahme sei er argerlich und reizbar gewesen, das sei jetzt nioht mehr der Fall. 
Fur die Krankheitszeit babe er keine gute Erinnerung, vieles habe er verschlafen. 
Das Gehen sei ihm so sohwer gefallen, es habe ihn zuweilen die Beine fortge- 
schleudert. Er sei so vergesslich gewesen, habe oft unter der Hand vergessen, 
was er tun wollte. Jetzt sei das Gedachtnis wieder ganz gut. 

Schwankungen des Bewusstseins sind in der Unterhaltung und bei Ver- 
suchen nicht mehr nachweisbar. Auch die anfallsweisen korperlichen Symptome 
(Spasmen usw.) sind nicht mehr festzustellen. Das Korpergewicht und das 
Aussehen hat sich wosentlich gebessert. Sehr deutlich ist die Besserung an 
der Hand seiner Schriftstiicke zu verfolgen. 


Anhang. 

Schriftproben. 

Am 7. 8. 08 lieferte er muhsam und unter vielen Stockungen folgende 
Schriftprobe, zu der er etwa 1 Stunde brauchte. 




V 
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Fig. 2. 

Das Intermittieren des Bewusstseins verrat sich darin, dass nie mehr als 
einige Worte untereinander in grammatikalischem Zusammenhang stehon, dann 
fallt er imrner wieder aus der Konstruktion, verschreibt sich im Beginn der 
^negativen Phasen“ jedesmal und sucht dann bei Wiedereintritt der luziden 
Phase die Fehler durch Uebermalen des Wortes zu verbessern. 
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Bei der 2. Aufnahme am 27. 4. 09 lieferte er folgendes bei der Auf- 
forderung, seinen Lebenslauf zu schreiben: 




m 




ftfi Jr 4% Of 


Fig. 3. 


Von dem Wort „Breslau“, das offenbar in den Beginn einer „negativen 
Pbase“ fallt, sind nur oinige Buchstaben kenntlich, dann wird das Datum richtig 
begonnen, dann vergisst er offenbar mit Eintritt der negativen Phase seine 
Absicht und sucht vergeblich seinen Namen zu schreiben, dann wird in der 
nachsten luziden Phase das Datum fortgesetzt. Schliesslich vergisst er seinen 
Auftrag ganz und bloibt, ohne weiter zu schreiben, im Bett sitzen. 



Fig. 4. 

Am 19. 5. 09 produzierte er ein ganz ahnliches Schriftstuck wie am 
7. 8. 08; auch beim Diktieren einzelner Satze (cf. das Photogramm), ging es 
auch nur insofern besser, als infolge hiiufigon Wiederholens der Worte durcb 
den Diktierenden der grammatikalische Zusammenhang gewahrt blieb, doch 
waren die Paragraphien bei Eintritt der „negativen Phase 11 und die nach- 
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traglichen Verbosserungsversnche bei Eintritt der positiven iihnlich wie bei der 
Spontanschrift in der Schriftprobe vora 7. 8. OS. 

Am 28. 5. verfasste er einen formell und inhaltlich ziemlich ordentlichen 
I.ebenslauf folgenden Inhaltes: 

„Der Lebenslauf von August Th., geb. den 13. August 18GG inWulflingen 
bei Winterthur, It. Ziiricb. Ich bin init 3- die Spielschule, dann mit 6 Jahren 
kam ich in die Volksschule und immer war ich fleissig. Dann kam ich in den 
Confirmationsunterr. wo Herrn Pfarrer Locker konfimiert hatte: dann hatte die 
Lust, Former zu lernen, als ich in die Fremde ging, bald hier bald dort, so 
liess ich die Profession fallen, d. h. in der Giesserei usw.“ 

Am 14. 1. 10. stellte sich Th. aufWunsch wieder vor. Er berichtete, dass 
or 14 Tage nach der Entlassung wieder zu arbciten angefangen babe und seit- 
dem niclit ausgesetzt babe. Er sei nur leichter miide geworden als friiher und 
habe zuweilen Schmcrzen in den Beinen gehabt. Einen Zustand, wio er z. Z. 
in der Klinik durchgemacht habe, habe er nicht mehr gehabt. Etwas ver- 
gesslich sei er geworden. 

An die friiheren Krankheiten erinnert er sich noch. Er schildert Schwindel- 
anfalle; es habe ihm auf einmal vor den Augcn geflimmert, dann sei es ganz 
finster geworden, er weiss noch, dass er nach einer Stiitze gesucht hat, dann 
aber nichts mehr, auch das Gehor war weg, er war wie tot. Er wisse das da- 
her, dass die Frau ihm nachher erziihlt habe, dass sie ihn gerufen habe, er 
habe aber nichts gehort. Dann wurde er auf einmal wieder inunter, dass sei 
alles nur augenblicksvveise gewesen. 

Pat. ist leicht defekt, die Leistungen im Rechnen haben sichverschlcchtert, 
das Gedachtnis ist besonders fur zeitliche Daten unzuverliissig. Auch die Merk- 
lahigkeit ist herabgesetzt. Schwankungen des Bewusstseins sind nicht nach- 
weisbar. Auf somatischem Gebiet ist keine Aenderung zu vcrzeichnen. 

2. Beobachtung. 

P. M. 1. Aufnahme 1. 11. 07 bis G. 1. 08, II. Aufnahmo 14. 3. 08 bis 
2G. G. 08 in der Klinik. 

Anamnese (Ehefrau): Pat. hat ein unstetes Leben gefiihrt und ist viel 
in der Welt herumgekommen. Er trank und rauchte ziemlich stark. Seit 
Sommer des Jahres krank, klagte viel fiber Kopfschmerzen, war unruhig, schlief 
schlecht, hatte allerlei rheumatische Beschwcrden. Das Gedachtnis hat stark 
nachgelassen. Ohnmachten und Schlaganfiille sind nicht beobachtet wordcn. 
Der Vater soil an Gehirnschlag gostorben sein. Von Lues ist nichts bekanm. 

Bei der Beschaftigung mit dem Patienten ergibt sich bald, dass er nicht 
imstande ist, zusammenhiingend oder irgend etwas zu berichten. Nach einigen 
sinngemiissen Siitzen oder richtig beantwortetcn Fragen verstummt er, es ge- 
lingt dann nicht, ihn zu fixieren. Er starrt vor sich bin und macht sich manch- 
mal in deliranter Weise an seiner Decke zu schalfon, weiss nachher nicht, wovon 
vorher die Rede war und kommt meist auf seine friiheren Reisen zu sprechen. 

Seine spontanen Klagen beziehen sich nur auf die rheuuiatischen Be- 
schwerden und Gediichtnisschwache. Schwiridelgefiihl wird nicht geklagt. 
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Somatisch findet sich gebeugte Haltung und herabgesetzter Ernahrungszustand, 
Zunge und Handezittern etwas. DiePupillenreaktion istinOrdnung. Romberg + . 
Gang zeitweise unsicher, leicht ataktisch. LebhaftePatellar-, schwacheAchilles- 
sehnenreflexe, deutliche Arteriosklerose. Akzentuation des 2. Aortentones. Haut 
desRumpfes bis iiberNabelhobcstark pigmentiert. Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

3. 11. Pat. liegt ruhig zu Bett, schliift nachts. Beim Zahlen tritt nacb 
einiger Zeit Verlangsamung ein, dann versagt Pat. vollstiindig, sieht sich un- 
ruhig um, sucht in deliranter Art auf der Bettdecke herum, dann ist er auf ein- 
mal wieder ganz attent. Ein Versuch, ihn zu periinetrieren, gelingt nicht wegeri 
der bald eintretenden Bewusstseinsschwankung. Bei Priifungen der Schmerz- 
empfindung zeigen sich den Bewusstseinsschwankungen entsprechende weit- 
gehende Unterschiede. 

7.11. Protokoll: Vorzeigen vonBildern, Reaktionszeiten infiinftelSekunden. 
Pat. wird wahrend der Pausen bestandig ermahnt und angespornt, um eine Er- 


holung nach Moglichkeit auszuschliessen. 

Blumenkorb.— 1 Min. Brief.-f- 30 

Hahn.-f- G 1 ) Trommel.-|- 15 

Brillc.+ 15 Kaffeekanne .... -f- 12 

Kircho.12 Kinderbettstelle . . . —(— 10 

Wurst.—j— 12 Schere.-f- 6 

SchifT.-j-29 Stuhl.4“ 6 

Wurfel.-f- 13 Kuchen.-j- 15 

Kinderbank.-(- 16 Windmiihle.— l / 2 Min. 

Gabel.— */ 4 Min. | Kuchen.— l / A Min. 

Zylinder.— J / 4 Min. | Bank.— l / 2 Min. 

Tannengruppe . . . . -j- 65 Ilahn.+15 

Tisch.-j-12 Tisch.+ 8 

Brezel.+12 Gabel.-j- 16 

Stiefel.+15 Apfel = Erdebeere . . +13 

Zange.+15 Windmiihle.+ 7 

Kirschen.+ 30 Handkorbchen. . . . + 15 


Erholungspause von oMinuten. 


Kirche.-p 12 Cans.+10 

Tisch . . .+ 7 Giesskanne.-j- 8 

Wurfel. -j - 15 Schnecke.+ 5 

SchifT.-j- 9 Storch.+ 4 

Bank.-j- 13 Licbt.+ 8 

Brille.+ 0 Eisenbahn.+10 

llahn.+ 7 Fisch.+ 8 

KafTeemiihle.— 50 Elefant.-j- 8 

Elefant.—50 Kanone.+11 

Pferd.+50 Brief.+15 


1) = 6 / 5 Sekunden. 

Arehiv f. Psychiatric. Bd. 48. Heft 1. 
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Kaffeomuhle. 

+ 8 

L = „Luftballon“ .... 

-|- 35 

Wagen. 

+ 35 

1 

— 150 

Pferd. 

— 50 

I. 

— 50 

Bar. 

— 25 

0 . 

— 100 



K. 

4 - 20 

Buchstabcn. 


E — G. 

-4- 30 


+ 12 

K. 

-f 20 

E. 

+ 8 

0 — D. 

4- 17 

K. 

+ 6 

B. 

4 - 18 

S. 

+ io 

H = „ein Geripp ist darauf u 


E —S. 

4- 40 

Z — 3 . 

— 50 


+ 15 

T. 

— 100 

J = ,,z. B.wenn man sohreibt 


M. 

4~ ‘0 

.lanuar“. 

+ 70 

II. 

+ 88 

Z — 3. 

— 20 

W. 

+ 25 


— 75 

M. 

+ 27 

H. 

4- 50 

T. 

+ 12 

R = N j 

+ 30 

K. 

4" 6 

A = Y > zuerst verkannt 

+ 12 

W—B. 

4- 30 

1; = Z > 

+ 30 

M. 

— 100 

B. 

— 50 

K. 

4 - ioo 

0 . 

H. 

— 50 

— 100 

Erholungspause 1 Minute. 

N. 

— 75 

N. 

4 - 20 

K. 

+ 65 

X — Y. 

-j- 13 

L. 

4 - 9 

Z. 

4* 5 

H. 

4- 15 

S. 

+ 5 

Z = ^schreibt man Zigarre 


W. 

4 - 8 

mit“. 

+ 15 

E. 

4- - 

N. 

4- 35 


4 - 6 

S. 

— 75 




In cliarakteristischer Weise macbte sich die Storung wieder beim Schreiben 
geltend. 

Schriftprobo vorn 2. November 1908 (s. nebenstehendo Fig. 5). 

Zwischen wenigen richtigen Worten ohne grammatikalischen Zusammen- 
hang finden sich Perseverationen and Paragraphien aller Art. Der Godanken- 
gang schreitot, wenn man anch die iibrigen zwei Drittel dieses Skriptums, die 
hier nicht wiedergegeben sind, gar niclit fort, dieselben Worte und Wendungen 
kehren immer wieder. 

Zum Vergleich damit gebe ich hier das Photogramm einer Karte (Fig. 6), 
die M. nach seiner Entlassung aus der lvlinik geschrieben bat. 

6. 11. Pat. gibt auf Befragen an, es bercite ihm grosse Verlegenheit, 
dass er bei der Aulfordcrung, etwas zu berichten, plotzlich nicht fortfahren 
kann. Er finde dann die Worte nicht. — Beim lauten Zahlen kommt er nur 
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etwa bis „4o“. Er kann dann nach 3—4 vorgesprochenen Zahlen wieder nacb- 
sprechen, was zogernd und langsam geschieht, dann bleibt auch das aus. Er 
macht dann einen verlogenen Eindurck, schweigt erst und antwortet iiberhaupt 
nicht, gebraucht dann Verlegenheitswendungen, z. B. „also wie?“ — „was soil 
ich? u — ,.ja ich weiss schon a — n das wird schon bald besser gehen“ usw. 
Fordert man ihn dann auf, weiterzuziihlon, so gelingt es, wenn man ihm ein- 
hilft, wieder ganz gut, aber das Versagen tritt bald wieder ein. Pat. macht 
dann oft einen ratlosen Eindruck, macht sich mit den Ilanden zu schafTen, 
knopft das Hemd auf und zu, hat die Neigung auszuweichen, vertrostet auf ein 
andermal, er miisse sich erst einige Tage ausruhen und dergl. Er behauptet, 
•er habe vor der Aufnahme in die Klinik diese Stbrung nicht bemerkt. 



Fig. 5. 


7. 11. Beim Versuche, Pat. bestimmte Buchstaben in einer Zcitung durch- 
streichen zu lassen, durchstreicht er die ersten beiden, dann fiihrt er regellos 
mit dem Stift auf dem Papier herum und ist dann nicht mehr zu lixieren. Beim 
lautcn Lesen komrat er kaum bis zum Ende des ersten Satzes, dann halt er 
inne, nach einigen Minuten kommt dann wieder eine kurze Zeit guter Leistung. 
dann wieder das Versagen usw. 

14. 11. Es macht den Eindruck, als ob die Pausen in den geistigen 
Funktionen des Pat. nicht mehr so hauiig auftreten wie friiher. Zahlt bis 60 

14* 
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ohne Unterbrechung. Die Pause dauert jetzt auch nicht raehr so lange. — 
Liest einige Satze ohne Unterbrechung aus der Zeitung vor. — Subjektiv fiihlt 
Pat. ebenfalls Besserung. 

27. 11. Die letzten Tage nachmittags einige Stunden ausser Bett. Fort- 
schreitende Besserung nicht zu verkennen. Er erzahlt gerne von seineni Auf- 
enthalt im Ausland. Er macht nachmittags in einer 20 Minuten dauernder* 
Unterhaltung keine Pause. 


#9*^ ' 

1 

"7 £<r ^ J* ^ 

^ //A , ' J7 1 


V^/ 




^ ^ / v, 

. s'.,* /’ /S ~ 


>• * *«- * 


. , - 2 ~ u 

//^ ^ - <> '1 »^»*7 ^ ’ 'S.'S** 


15. 12. Pat. ist subjektiv und objektiv ganz frei, macht Plano fur die 
Zukunft, hat Intcresse fur seine Umgebung. — Schr dankbar. 

1. 1. 1908. Auf die ruhige Abteilung vcrlegt. Er ist zunachst nicht da- 
mit einverstanden, gewbhnt sich schnell ein, ist dann mit dem Tausch sehr zu- 
frieden. Bewusstseinsschwankungen sind nicht mehr bemerkbar. 

G. 1. Entlassung. 
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2. Aufnahme 15. 3. 1908. 

Nach Angabe der Frau hat Pat. nach seiner Entlassung nicht mehr ge- 
arbeitet, er soil sehr vergesslioh geworden sein. Er selbst behauptet, er babe 
keine Arbeit finden kbnnen. Einige Zeit sei er im Allerheiligenhospital wegen 
Hustens gewesen. 

Pat. zeigt die friiheren Schwankungen nicht mehr. Er uiacht im ganzen 
einen defekten Eindruck, insbesondere ist die Merkfahigkeit erheblich herab- 
gesetzt. Er ist geschwatzig, laut, hat wenig Kritik fur seino Lage und seincn 
Zustand, drangt bald lebhaft nach Haus. Er hatte einmal einer. angstlichen 
Zustand mit psychogen aussehendem Schiitteltremor, unternimmt auch einen 
theatralischen Suizidversuch. Die zeitliche Orientierung ist dauernd ungenau. 

M. warde ins Armenhaus verlegt. 

Am 17. 1. 1910 stellte sich M. auf Wunsch vor, Ohnmachten und dergl. 
will er nie gehabt haben, Schwankungen waren auch bis jetzt nicht festzustellen. 
Er war uberhoflich, geschwatzig, weitschweifig, hatte Gedachtnisliicken und 
oine defekte Merkfahigkeit. 


3. Beobachtung. 

0. S., 52 Jabre, Sekretar, vom 16. .Juli bis 1. Oktober 1909 in der Klinik. 

Die Ehefrau des Pat. gibt an, dass er mit dem 25. Jahre ziemlich starker 
Potator gewesen sei. Seit dem 28. vorigen Monats, dem Tage der Gehaltsauf- 
besserung, sci er fast taglich betrunken gewesen und mehrfach auf der Strasse 
in betrunkenem Zustande aufgefunden worden, hat dabei aber immer Dienst 
getan. Seit etwa einem Jahre sei er reizbar geworden, habo sie schlecht be- 
handelt, seit einem Vierteljahre habe sich ein geistiger Riickgang bemerkbar 
gemacht, er wurdc vergesslich und machte seine Bureauarbeit nicht mehr ordent- 
lich, so dass soine Pensionierung angeregt wurde. Auch korpcrlich sei er 
zuriickgegangen, magerer und unbeholfen geworden, Kopfscbmerzcn habe er 
nicht geklagt. 

Am 13. 7. wurde er von der Ehefrau in einem ganz zusammengesunkenen 
Zustande angetroiTen und nach Haus gebracht. Nachmittags wollte er wieder 
in Dienst gehen, taumelte aber, so dass er sich festhalten musste, soil vom 
Omnibus gefallen sein und sich dabei eine stark blutende Wunde zugezogen 
haben. Seitdem ist er wesentlich schlechter, ganz hilflos, wusste manchmal 
nicht, wo er sich befand und war zeitweise delirant. Die Ehefrau fiihrt alle 
diese Erscheinungen (wohl mit Unrecht) auf Betrunkenheit zuriick. 

Pat. ist mit Rf. in zwciter Ehe seit 16 Jahren verhoiratet, aus dieser Ehe 
stammt ein, aus der zweiten Ehe zwei gesunde Kinder. Ein Kind aus der 
zweitcn Ehe ist an „Gehirnkriimpfen u gestorben, ausserdem hatte die Frau 
2 Aborte. 

1908 hatte er nach arztlicher Mitteilung eine ^Neuritis optica 11 auf 
toxischer Grundlage (Alkohol oder Tabak). Pat. ist auch sehr starker Raucher. 
Er soli friiher gutmiitig und etwas leichtsinnig gewesen sein, intellektuell ganz 
gut veranlagt. 
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Es zeigte sich bei der ersten I'ntersucbung folgendes Yerhalten, das icb 
genau nach dcr Krankengeschichte wiedergebe. 

Oertlich orientiert, zeitlich ungenau. Geboren 9. 4. 1858 zu Goldberg, 
Vater war Gastwirt, hat nicht getrnnkcn. Zur Schule in Bunzlau und spater 
noch in verschiedenen anderen Schulen. Er habe gut gelernt, mit 14 Jahren 
sei er auf das r Guminasium“ in Bunzlau gekotnmen und habe es bis Oberprima 
besucht . . . (letzteres kommt verlangsamt und miibsam heraus) . . . stockt. 

(Wie alt waren Sie damals?) ,,lch bin geboren am 9. 4. 58. Ich weiss 
jetzt nichts mehr, das macht mich ganz nervos,“ steht auf, driingt fort, glaubt 
seine Frau nebenan, sucht seine Hose und Strumpfe, fahrt sogleich fort: 

Nach dem Gymnasium habe er die Verwaltungskarriere eingeschlagen, sei 
1888 Supernumerar geworden .... stockt wieder. 

(Wie alt waren Sie damals?) .... antwortet nicht, greift delirant herum, 
driingt fort, bittet um Entlassung, er hijrt sein Kind draussen weinen . . . 
(Wer bin icb?) -|-; (seit wann hier?) 4 
fWo hier?) -}- 

(Auf welcher Strasse ist die Klinik?). . . . „Lassen Sie mich heraus, ich 
werdc verriickt, ich bin gesund, lassen Sie mich raus. 

(Seit wann in Breslau?) „Seit 1874“ .... 

(Wann geheiratet?) „DasersteMal“ . . . verstummt, steht wieder auf, driingt 
aus dem Zimmer, sucht unzweckmassig die verschlossene Tiir zu dfTnen, ver- 
steht die an ihn gerichteten Fragen nicht, fragt immer „\Vie meinen Sie?-‘ . . . 
gibt dann cinige nicht zutreffendc Antworten, aus denen aber ein gewisses Ver- 
stiindnis der Fragen hervorgeht: (Wann starb die erste Frau?) ..November 
1900.“ (—) (Wann heirateten Sie wieder?) „Vor G Wochen“ (—) . . . macht 
sich dabei in deliranter Weise zu schatTen. 

2 -f 4 = G 

3 -j- 5 = 8 
5 -f 5 = 10 
G -j- 9 = 15 

12 —J— 13 = . . . . versteht nicht, sieht Kf. verstiindnislos an, starrt vor 
sich bin .... 

3-f 4 = . . . . 

3 4- 4 = 4 
2 4" G = 8 

4 4" 9 = 13 

12 4- 6 = 18 

13 4* 12 = . . . . versteht nicht, lasst sich die Frage wicderholen, steht 
auf, „ich kann nicht im Augenblick ohne Brille“ .... verstummt .... 

24 4 = . . . . 

2 4 4 = .... 6 
24 4 = G 

3 4 5 = 8 
12 4 5 = 17 

12 -(- 9 = 21 

13 4 14 = 27 
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* + 9 = . . . . ^ach was, ich verstehe nicht mehr, lassen Sie micli 
fort 11 .... versteht die Aufforderung, sich hinzusetzen, nicht, geht unsicher, 
taumelt nmher. 

2 + 5= 7 

2 + 6=8 

3 + 4= 7 

5 + 9 = 13 

6 + 4 = . . . . Pause von 1 Minute, in der er dasselbe Verhalten zeigt. 

(Haben Sie Schmcrzen?) „Ich bin vor 8 Tagen vom Omnibus gcfallen 

und mit dem Hinterkopf aufgeschlagen, habe eine grosse Beule bekommen und 
in einer Blutlache gelegen 1 ' .... stockt. (Was dann?) — begreift schwer — 
n Da haben sie mich wieder in den Omnibus gestopft nach dem Ring zu (kon- 
fabuliert) .... Ich weiss nichts mehr, verllucht noch mal u — greift dolirant 
ein Buch und will fort. 

(Wo verbunden?) „Auf der Berliner Strasso bei einem Barbier, dann 
haben mich 2 Mann nach Haus gcschafft u (+) .... halt wieder inne, ver- 
steht die nachste Frage nicht: „Ich versteh nicht,“ „ich weiss nicht, ich bin 
verriickt. 11 — Geriit wieder in seine motorische 1’nruhe — fahrt nach einer 
•Minute fort: „Der Barbier und noch einer haben mich nach Haus geschafft 
( + ), aber ich bin noch nicht geheilt u usw. 

Pat. machte bei der Aufnahme in der Poliklinik einen benommenen Ein- 
druck, fasste schwer auf, zeitweise zeigte er sich vbllig verstiindnislos der Si¬ 
tuation und dem von ihm Verlangten gegeniiber. Er gab sein Alter und Namen 
richtig an, das Datum falsch, den Ort ungefahr, den Arzt erkannte er als 
solchen. Zeitweise starrte er wie absent denselben an, stand auf, ging zweek- 
los herum, griff in deliranter Weise in die Tasche und steckte eine vermeint- 
liche Zigarrc in den Mund. Liess sich ohne Widerstreben auf die Abteilung 
bringen. 

Die nahere Beschaftigung mit ihm ergibt, dass sein Bewusstseinszustand 
periodischen Schwankungen unterworfen ist. Er beantwortet eine Anzahl von 
Fragen zutreffend, versagt dann plotzlich ganz, sieht den Arzt starr und ver- 
standnislos an, versteht die Frage auch bei Wiederholung nicht, steht dann 
meist auf, geht mit unsicheren Schrittcn herum, drangt zur Tiire hinaus, nimmt 
allerlei Gegenstiinde in die Hand, gibt dabei dem Wunsch der Entlassung in 
stereotyper Weise Ausdruck, stosst Ausrufe des Unwillens aus, ist nicht zu be- 
einllussen. Nach 1—2 Minuten folgt er dann wieder der Aufforderung, sich 
hinzusetzen, liisst sich fiir kurze Zeit, etwa 1 / 2 Minute, weiter explorieren, wo- 
rauf sich dann der gleiche Vorgang in genau derselben Weise wiederholt. Das¬ 
selbe findet statt, wenn man irgendwelche andero psychische Leistungen, kleine 
Kechenexerapel, Benennen von Bildern von ihm verlangt: in regelmiissigen 
Pausen versagt er, um das gleiche halb delirante Gebaren zu zeigen, und dann 
nach einigen Minuten wieder ganz attent zur Verfiigung zu stehon. 

Indessen werden die Aeusserungen des Unwillens allmahlich lebhaftcr 
und schliesslich durch Aggression unterstiitzt. 
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Der Eintritt der benommenen Phase geschieht ziemlich rasch, ebenso wie 
der Wiedereintritt der relativ luziden Phase. Auch in der letzteren besteht eine 
allgemeine Erschwerung der Reproduktion bei ausgesprochener Denktragheit 
and dem Bestreben, die gleichen Gedankengiinge immer wieder anzuregen, wie 
die Geschichte von der Verletzung durch Sturz vom Omnibus. 

Drangt man bei Beginn der benommenen Phase in ihn, die Erzahlung, 
in der er innehielt, fortzusctzen, so kommt es gelegentlich zu konfabulatorischen 
Verfalschungen. So antwortet er in einem solchen Zustande auf die Frage, 
was nach dem Sturz aus dem Omnibus passiert sei: „Sio haben mich wieder 
hineingestopft in der Richtung Ring“, wahrend er in der luziden Phase richtig 
erziihlt, dass man ihn zu einem Barbier gebracht, der ihn verbunden habo und 
dann mit einem anderen Mann nach Hause geschafl't habe. 

Pat. hat am Hinterkopf eine noch ziemlich frische Hautwunde mit kon- 
tusionierten Randern, keino Knochenverletzung, er sieht kachektisch aus. 
Schwammiges Gesicht. Sonst mager. Geringer Foetor alcoholicus, Protusio 
bulbi dextri: Andeutung von Turmschadel. Pupillenreaktion, erst wenig aus- 
gicbig, dann besser, Fazialis im Mundtoil in der Ruhe r. < 1. 

Zunge gerade, zittert etwas, motorische Kraft o. B., Muskulatur sehr mager 
und ebenso wie die grossen Nervonstiimme druckempfindlich, Tremor der Hande, 
der manchmal eine psychogene Verstiirkung annimmt, Patellarellexe lebhaft. 
Achillessehnenreflexe kein Babinski, Gang gewbhnlich ohno charakteristi- 
sche Stbrung. Gelegentlich in der benommenen Phase parapbasische Wortver- 
stiimmelungen (stottert seit jeher), Zunge etwas belegt, Herz iiberlagert, ak- 
zentuierte II. Aortentone, Herzaktion frequent, zirka 1CX), rcgelmassig, deutliche 
periphere Arteriosklerose, Abdomen etwas aufgetrieben, Urin frei von Eiweiss 
und Zucker. 

Im wesentlichen unvoriindert. Schlechto Merkfiihigkeit. Zeitlich ungenau 
orientiert. Sei seit 8 Tagen hier. Oertlich orientiert. 

Nachts anfangs von Zeit zu Zeit immer wieder in monotoner deliranter 
Woisc herausgedriingt, dazwischen ruhig gelegen. Auf 5,0 Paraldehyd einige 
Zeit geschlafen. 

Auch am Tago abwechselnd ruhig und brtlich orientiert und dann wieder 
delirant. 


Z ii h 1 e n. 

Zahlt 1—43, perseveriert dann, spricht vorwaschen, zahlt nach einer 
Minute auf mehrfache Aufforderung .,46, da muss ich erst sehen die Brille, ob 
was verordnet ist u — steht auf, geht herum .... „45, 46, 47 — 62“ — greift 
nach dem Tintenfasse, _,ich weiss nicht, wo wir aufgehort haben, ich habe so 
Gedankentatterich .... ich hatte da driiben . . . . u — geht wieder herum . . 
Dauer der Pause 1 3 / 4 Minuten. ,,62 — 71, 77 — 80, 89 — 100, 101. 1 
— 10 u , zahlt nicht weiter, es mache ihn nervos, greift wieder delirant herum. 
2 Minuten Pause. 1—41 glatt, „42, 43, 43 . . . 44, u steht auf, greift alles 
an, auf wiederholte Aufforderung sagte er „von wo ab? Ich weiss nicht mehr . . u 
1 Minute Pause. 43—63, „61 eine, eine, eine u — greift wieder in die Luft, 
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macht unniitze Bewegungen, hat wieder vergessen, wo er stehen blieb. I 1 /* 
Minuten Pause. „62 — 72, 72, 71, 72, 33, 34 ... 35 .. . (waiter!) Ja, 
Herr Doktor, ich bin so zerstreut.“ 1 x / 2 Minuten Pause. (Aufzahlen der 
Geraden.) „2, 4, 6, 8, 10, 12, 14, 16, *18, 20—26, 30, 31, 31, 31“ — steht 
auf, geht zwecklos herum, sieht aus dem Fenster, setzt sich wieder, fasst das 
Bett an. „Gestatten Sie, dass ich abtupfe“ (tupft mit dem Aermol), giesst eine 
leere Flascho aus .... 

(NVeiter zahlen!) .... starrt vor sich hin. — l 3 / 4 Minuten Pause. 
45, 46, 47 usw. . . . „Ich bin so zerstreut, ich weiss nicht mehr, was ich mache.“ 

Bei rasch aufeinanderfolgenden Aufforderungen zu bestimmten Hand- 
lungen zeigt sich dasselbe Phanomen, dass eine Heihe derselben richtig aus- 
gefiihrt werden, dannPerseverationen, falscheHandlungen unterlaufen, gelegent- 
lich auch manchmal noch eine richtige, bis dann wieder eine Zeitlang dasselbe 
delirante Verhalten herrscht. 

Gelegentlich kommt es auch zu typischen deliranten Tasthalluzinationen. 
Er glaubt dann z. B. eine Zigarre zum Munde zu fiihren, Asche aus der Hand 
auf den Tisch zu streuen. Greift oinen Hemdzipfel, weiss plotzlich nicht mehr, 
was er vor sich hat, blast ihn auf, behauptet dann, es sei Papier gewesen. 

Beim Auf- und Abgehen macht sich die Bewusstseinsschwankung dadureh 
bemerkbar, dass er zeitw T eise leicht taumelt, oder unterwegs in deliranter Weise 
ein vermeintliches Etwas aufliest, oder er bedarf, wiihrend er sonst von selbst 
auf- und abgeht, einer wiederholten Aufforderung dazu, den Gang fortzusetzen. 
Er sucht nach einem Stiitzpunkt. Schliesslich legt er sich in ein fremdes Bett. 

18. 7. (Nachtbericht.) Unruhig im Bett, driingte hinaus, er miisse mit 
der elektrischen Bahn fahren, verlangte Schnaps, sprach vor sich hin, verlangte 
eine Flasche zu entkorken, wollte eine R.echnung bezahlen, glaubte in einer 
Bierwirtschaft zu sein, machte sich viel mit der Bettdecke zu schafTen. schlief 
und lag ruhig von 10—1 Uhr, walzte sich dann wieder unruhig herum und 
driingte zeitweise hinaus. — Unverandert. 

Wenn man wiederholt die gleichen Fragen stellt, die sich auf Orientierung 
Geschehnisse der jiingsten Vergaugenheit beziehen, gibt er abwechselnd richtige 
Auskunft, dann wieder konfabuliert er etwas: So behauptete er in mehrfachem 
NVechsel das eine Mai immer die Nacht zu Haus in seiner Wohnung, das andere 
Mai hier in der iilinik zugebracht zu haben. 

Zahlen. 

„1—43, 43, 43“ .... schweigt .... (auf wiederholte Aufforderung) 
. . . . „bei 43 waren wir stehen geblieben, da konnte jetzt noch ein Posten zu- 
genommen werden, na ja . . . . ich weiss doch nicht, wie es passte, um hier 
eine Sache aufzumachen“ ... 2 Minuten Pause. (Weiter!) . . . 51, 52 . . . 
51—72. 71, 72—75, 75—81, 82, 83, 84, 85“ (weiter!) ,,ach Gott 86, 86 ... . 
91“ (weiter!) „also von 100, von wo an?“ . . . . (zahlen Sie!) — schweigt — 
„von wo aus?“ .... — schweigt, „was soil ich denn erziihlen, wenn ich 
2 Nachte draussen in der Klinik war, man hat mich da behalten, zu Hause hat 
man sich geiingstigt, die Frau war ungehalten. u 
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19. 7. Unvollkommen orientiert, driingt zeitweise hinaus, nicht eigentlich 
delirant, nur vereinzelt taktile Tauschungcn. 

Lesen. 

20. 7. Nach 3 Zeilen (15 Sekunden) geht es nicht weiter, er beginnt zu 
stottern, zu wiederholen, moint: „es geht nicht mehr, ich kann mir nicht 
helfen“ .... setzt einigemal wieder auf Aufforderung an, stottert aber giinz- 
lich Unverstandliches (auch Paraphasischos) vor sich hin, verstumrat — etwa 
2 Minuten Pause, dann wieder 3 Zeilen zusammenhiingend gelesen, stockt 
dann wieder, bekarne das Wort nicht heraus, liest dann noch oinige Worte, 
konfabuliert dazu, verstummt, „ich bin nicht mehr imstande. 44 Liest immer 
nur einige Zeilen zusammenhangend, versagt dann, nach einiger Zeit geht es 
wieder, aber immer schlechter. 

Abschwachung der Sensibilitiit ist in den Pausen nicht nachweisbar, er 
bofolgt auch einfache Aufforderungen, z. B. Zunge zeigen, Augen zu u. dgl. 
in denselben. Ist auch nicht mehr delirant in den Pausen. 

Verhalt sich, abgesehen von dem Ilinausdriingen, ruhig, geordnet, ist brt- 
lich orientiert, die Initiative ist aber sehr herabgesetzt, or ist ohno Interesse, 
stumpfsinnig, gedachtnisschwach, zeitlich desorientiert. 

Liefert, erst sich selbst iiberlassen, dann auf Verlangon, die Zahlenreihe 
zu schreiben, Folgendes: 



Fig. 7. 

Kommt zu keinem Kesultat, weil, ehe er noch dariiber ins Klare kommt, 
was er schreiben will, die Benominenbeit sich wieder geltend macht. Besser 
kommt das Intermitticren des Bewusstscins beim Schreiben der Zahlenreihe 
zum Ausdruck. 
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28. 7. In der Zwischenzcit keine wesentliche Aenderung. Das Schwankcn 
<Ies Bewusstseins ist in verschieden dentlicher Auspriigung festzustellen. 
Zahlenreihe geschrieben: 


,/ < ; j y r y tw/yw 11 

ft,r t „ /( v ■( U **■*' ls ? 

ft v/ yj 

tyo n # v; vjr jrfV » r/ «», * x ij. 


Fig. 8. 

Das periodische Scliwanken konimt in dieser Schreibprobe wieder gut zum 
Ausdruck. Der Beginn der benommenen Phase macht sich durch Perseverationen 
bemerkbar. Die dann erfolgende Stookung ist einigemale durch eine eingefugte 
Klammer angedeutet. 

Eine ahnliche Verschiedenheit der Leistungen tritt wieder beim Lesen 
zutage. Einige Zeilcn Host S. ordentlich, dann geht es auf einmal ganz schlecht, 
er macht Verlegenheitsausreden, „ich bin ganz kopflos, es geht nicht mehr, 
ich sehe nicht mehr ordentlich“ u. dergl. Nach einer Pause, wiihrend welehcr 
Pat. immer wieder crmahnt wird, geht es auf einmal wieder, doch wird die Ge- 
samtleistnng rasch schlechter, wie das auch beim Schreiben zutage tritt. 

In der Unterhaltung tritt die gleiche Storung cbenfalls, wenn auch nicht 
mehr so deutlich zutage. 

31. 7. Niederschreiben der Personalien, einiger Worte auf Diktat, einer 
lleihc (Monate). 



Fig. 9. 

Das Resultat ist nngefahr dasselbe, wie bei der vorigen Schriftprobe. 
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Fortlaufcnde Losung von Rechcnaufgaben. 

5 X 9 = 45 
G X 8 = 48 
9 X 12 = 108 
5 X 16 = 80 

3 X 9 = . . . . schweigt l / 2 Minute, naoh einiger Ermahnung: „Ich 
kanns nicht aussprechen, ich wills sagen u .... bat die Frage vergessen . . . 
^ch bin so zerstreut“ (l >/ 4 Minute). 

9 X 14 = 126 
9 X 12 = 96 
19 + 18 = ... 77 ... 37 

5 X 19 = 5 . . . rechnet langsam und urostandlich, schliesslich richtig. 


6 X 8 = 48 
9 X 12 = 108 
15 + 6 = . . . 

19-f 18 = . . . 

19— 5 = . . . 


107 

— ■/„ Minute — 37 
4 

18 -f- 17 = verstebt nicht, bleibt bei IS — 17 
ich kann die Mittel nicht bestreiten 11 . 

18 17 = 35 
16 -j- 18 = 34 
25 — 17 = 8 
56 — 18 = 38 

19 -j- 22 = 41 
56 — 18 = . . 

18+ 17 = 35 
16 + 18 = 34 
25 — 17 = 8 
56 — 18 = . . 


„entlassen Sie raich, 


versteht nicht ordentlich, Iragt wiederholt . 


nicht K 


„lch weiss nicht mehr, ich bin ganz konfus, ich kann 


18 + 17 35 

19 -f 28 = 47 
56 — 18 == 38 
29 — 18= 11 

9 X 12 = 108 

38 — 17 = . . . ,,Ich bin vollstandig stupid, so abgestumpft, ich hab 
keine Sachen mehr, kann nicht in meine Wohnung gehcn u .... 

95 — 15 = 80 
13 + 55 = 88 

102 — 15 = . . . „ich weiss nicht, ich kanns im Augenblick nicht, hab 
die Frage vergessen, ich bin ganz abwesend, nur weg von hier, zu meiner 
Familie“ .... 

102 — 15 = 87 
113 — 25 = 118 
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25 7 = 8 

19 + 22 = 41 

18 -f- 17 = «,alles ist so schwer, ich bore nicht ordentlicb, es fallt mir 
a lies so schwer, lassen Sie mich u .... 

18 + 17 = 35 

19 + 22 = 41 
56 — 18 = 38 

18 + 17 = 35 
9 X 12 = 108 
5x10= 80 

19 + 18 = 37 
9 X 5 = 45 
6 X 12 = 72 
8X14 = 102 

6 X 15 = „ich werde mich ja iiben zu Haus, will nur dio Brillc mit- 
nebmen u . Macht sich zwecklos an der Brille zu schalTen, „ich versteh nicht 11 . . 
6 X 15 = 90 

4 X 9 = 36 
8 X 12 = 96 

5 X 14 = 70 

6 X 11 = 102 

6 X 17 = . . . komrnt nicht zustande .... benennt aber eine grbssere 
Reihe von Bildern richtig, erst beim 22. (Fisoh) findet er das Wort nicht: „Das 
ist, also wie denn, das ist“ .... greift zwecklos herum, fasst mehrere Bilder 
an, .... ..das ist ein Fisch u . 

5. 8 . Befinden noch wechselnd, hat gute und schlechte Zeiten, wahrend er 
gestern eine unleserliche Schriftprobe gab, fallt die heutige erheblich besser aus. 

14. 8 . Pat. liest einige Zeilen ganz gut, macht dann Fehler in zunehraen- 
der Zahl, erholt sich wieder, erreicht aber die Anfangsleistung nicht wieder. 
Es folgen dann wieder Perioden grbsserer Haufung der Fehler. Alles ist weniger 
deutlich abgesetzt und weniger distinkt als im Anfange. Er wird auch im all- 
gemeinen attenter. Die Bewusstseinsschwankungen sind beim Zahlen und bei 
Rechenaufgaben nicht mehr deutlich ausgesprochen, hochstens noch in An- 
deutungen vorhanden. Innerhalb einer langeren Exploration lassen sich weder 
Schwankungen noch Zeichen von Ermiidung feststellen. Die Ermiidbarkeit ist 
iiberhaupt nicht erheblich gesteigert. 

6 X 15 = 90 
4 X 12 = 48 

3 X 19 = 57 

4 X 22 = 88 
16 + 15 = 31 
19— 8 = 11 
35 — 17 = 18 

26 — 19 = 7 

15 -f- 18 = 42 .... 33, deutliche Verlangsamung 
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26 — 19 = .... 75 | 

35 — 17 = .... 18 > deutliche Verlangsamung 
19 — 8 = .... 11 I 

6 X 15 = 90 
4 X 22 = 88 
19 — 17 = 2 
26 — 38 = 28 
45 — 29 .... 17 

36 — 19 = 17 

45 — 38 = .... 6 .... 7 
26 — 19 = . . . . fasst schwor auf .... 1 

16 + 15 = .... 34 

3 X 19 — 57 

26 — 12 = .... 17 

35 — 17 = 18 

72 — 6 = .... 64 .... 56, von da ab wird eine grosse Reihe ent- 
sprechender Rechenaufgaben ohne Stockung gelost, wobei ab und zu ein Fehler 
unterlauft. Ermiidungszeichen sind wiihrend dieser Zeit (etwa 1 / 2 Stunde) 
nicht festzustellen. 

18. 8 . Weitere Besserung, ganz attent und geordnet, hat abei keine 
tiefere Krankheitseinsicht. Er gibt zu, dass er an Gedachtnisschwiiche golitten 
habe und in der ersten Zeit auch etwas verwirrt im Kopf gewesen sei, erinnert 
sich auch, dass er infolge der „Zerstreutheit“ nicht lesen und schreiben konnte. 
Auch dass die Sprache stotternd war, kann or sich erinnern. (Jetzt ist iibrigens 
auch die Sprache objektiv hesser als im Anfang.) Dariiber hinaus geht aber die 
Einsicht nicht. Alkoholismus, Erregungen, schlechte Behandlung der Frau 
stcllt er in Abrede. Er drangt stark nach Haus, die Erinnerung an die erstc 
Zeit seines Aufenthaltes ist sehr defekt, einzelne Pseudoreminiszenzen werden 
auch jetzt noch nicht korrigiert. 

Die Merkfiihigkeit, die Erinnerung an die Vorkommnisso der allerletzten 
Zeit ist jetzt ganz gut. Korperlich hat sich Pat. ganz ausgezeichnet erholt. 
Er beschafligt sich jetzt mit Lesen und Unterhaltung. 

27. 8 . Erholt sich waiter, seine Einsicht vertieft sich nicht wesentlich. 
Fiihrt seine Krankheit auf das Kopftrauma zuriick. Ist leicht erregbar. 

Neurologisch kein krankhafter Befund. 

28. 8 . Schreibt einen ausfiihrlichen Lebenslauf fast ohne Fehler. 

I. 10. Halt sich dauernd geordnet, bleibt aber leicht erregbar, einsichts- 
los, urteilsschwach. 

Anfang Februar 1910 befindet sich der Pat. nach Mittei 1 ung der Ehefrau 
,n einer Trinkerheilanstalt, wo es ihm ganz gut geht. 

Da bei alien drei hier mitgeteilten Fallen die gleic-hen weseutliehen 
Ziige wiederkehren, ist es gerechtfertigl, auf dieser Grtmdlage die gemein- 
same Symptomatologie des Zustandsbildes zu entwerfen. 
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Es handelt sicli. uni es kurz zu definieren, uni periodische Bewusst- 
seinsstorungen. bei welchen in regelmilssigem Wechsel imraer auf eine 
kurze Pliase relativ freien Bewusstseins eine solche von Benommenheit 
folgt. — 

Die eigenartige Storung niacht sich schon in der gewohnlichen 
Unterhaltung geltend. Die Kranken stocken auf einmal in ihrer Er- 
zahlung, perseverieren eine Weile bei dem letzten Wort, nehmen ein 
verandertes Aussehen und Benehmen an, antworten niclit auf Fragen, 
schweigen fiir eine kurze Zeit entweder ganz oder sprechen von Dingen, 
(lie zum Theraa der vorangegangenen Unterhaltung in keiner Beziehung 
stehen. Nach einer gewissen Zeit komraen sie wieder zu sich, nehmen 
in seltenen Fallen den Faden der friiheren Unterhaltung wieder auf. 
meist aber haben sie Milhe, iiber die spezielle Situation die Orientierung 
wieder zu gewinnen. Das Verhalten der Kranken in der ..negativen 
Phase", wenn man von einer solchen im Gegensatz zur positiven des 
relativ freien Bewusstseins sprechen darf, lasst erkennen, dass es sich 
um eine rnehr minder schnell eintretende Benommenheit handelt, deren 
Grad bei den einzelnen Kranken untereinander verschieden ist und auch 
liei demselben Kranken wechselt. Zuweilen reagieren sie im Anfang 
der Storung noch auf laute und eindringliche Fragen, fassen den Sinn 
aber nur unvollstUndig oder gar nicht auf, auch bei solchen. deren Be¬ 
aut wortung kurz vorher nicht die geringste Schwierigkeit gemacht hatte; 
antworten auch nicht sinngemfiss und bleiben nach einigen Worten 
stecken oder beschranken sich hochstens noch auf einige Yerlegenheits- 
ausserungen, wie: Jcli verstehe nicht, ich hbre nicht ordentlich" und 
dergleichen. Es kommt dann eventuell zu einem vollkommenen Ver- 
sagen, die Patienten sind gar nicht mehr zu tixieren, starren ausdrucks- 
los vor sich hin. behalten aber im allgemeinen die bisherige Haltung 
bei. Dieses Verhalten geht gewbhnlich in ein delitantes iiber. Sehr 
ausgesprochen war das bei Patient S. zu beobachten, der wie suchend 
herumgriff, zuweilen einzelne delirante Tasthalluzinationen hatte, dann 
regelmSssig aus dem Zimmer fortzudrangen begann. Auch die anderen 
Kranken zeigten eine Art deliranter Unruhe, tasteten an ihren Kleidungs- 
.stficken herum. Th. stand einmal auf, fasste Gegenstande in der Um- 
gebung an und betrachtete sie ohne Zeichen von Verstandnis. Die in 
dieser Zeit produzierten sprachlichen Aeusserungen waren entsprechender 
Natur. Spontan kam es zu spiirlichen reaktiv-deliranten Bemerkungen 
nder. wenn man den Patienten in Anspruch zu nehmen suchte, fiihrte 
die Denkhemmung zu konfabulatorischem Drauflosreden. S., welcher in 
der luziden Phase die Begebnisse bei seinem Ungliicksfall richtig er- 
zahlte. gab in der benommenen Phase eine konfabulatorisch verfiilschte 
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Darstellung davon, in der luziden Phase wusstc er, dass er die letzte 
Naeht in der Klinik zugebracht liatte, wilhrend er in der benominenen 
zn Haas gewesen zn sein behauptete und dergleiehen inelir. Eine zweite 
Folge der Denkerschwemng ist es. dass in nionotoner Weise die gleichen 
Gedankengange wieder auftauchen, die zum Teil wohl ausgefahrenen 
Gleisen aus dem Wachbewusstsein entspreehen, wie bei M. die immer 
wiederkehrende Erzahlung seiner Reiseabenteuer, bei S. der monoton 
geiinsserte W'unsch der Entlassung, zn dessen Begriindung er allerlei 
zusammen fabnlierte. Orientieruiig und Situationsverstftndnis ist dabei 
offenbar geschwunden. Th. schien oft tiel’er benommen als die anderen. 
starrte dann nur ganzlich ausdruckslos vor sicli bin und braohte weder 
spontan nocb auf Anregung irgend etwas heraus. 

Zu Affektfinderungen kam es innerhalb der negativen Pliase oft. 
Besonders S. geriet, wenn man bei Beginn dersell)en ibn zu fixieren 
strebte, oder seinem deliranten Hinausdr&ngen Hindernisse entgegen- 
stellte, in lebbaften Unwillen, der sicli in Zorneskundgebungen gelegent- 
licb sugar in dem Versuch zu Tatlicbkeiten zu erkennen gab. Audi 
bei M. trat manchmal Unwillen und ablebnendes Verhalten zu Tage. 
Andere AfTektkundgebungen waren durcb das zumal im Beginn der 
negativen Phase oft vorhandene Krankbeitsbewusstsein bedingt. Be¬ 
sonders wieder M. und S. batten ein deutliches Gefiihl der eintretenden 
Insuffizienz und gaben dem entsprechenden Affekt durcb allerlei 
Wendungen der Yerlegenheit und Beunruhigung Ausdruck, wie z. B.: 
..es gebt nicht melir, icb kann nicht mehr, ieh bin ganz verwirrt, ver- 
rilckt, kopflos, icb babe Gedankentatterich 44 und dergleiehen mehr. Bei 
Tb. kam es der Anamnese nacb und aucli wftbrend der Beobacbtung 
manchmal zu scheinbaren Heiterkeitskundgebungen. Doch bandelte es 
sicli auch dabei wolil nur um eine Einkleidung der Verlegenbeit. Auf 
der Hohe der Storung pflegte allerdings das Krankbeitsbewusstsein zu 
sebwinden. 

Am besten kommt das Intermittieren des Bewusstseins zum Aus¬ 
druck, wenn man die Kranken zu irgend einer gieichformigen fort- 
laufenden Leistung veranlasst. Das geschieht zwar sebon, wenn man 
nur eine Zeit lang annahernd gleichartige Fragen an sie richtet oder 
aucli dieselben Fragen mehrmals wiederbolt. Erganzungen dazu aber 
bilden eine Reihe einfacber Metboden, welcbe gewisse Spezialfiille 
psychiscber Leistung beriicksichtigen, wenn sie aucli im Grunde alle zu 
demselben Ergebnis fiibren miissen. Wir maebten besonders Gebraucli 
von dem Aufsagen der Zahlenreihe, Lesen, Scbreiben, Benennen von 
Bildern, fortlaufenden kleinen Recbenexempeln, bei eincm Kranken auch 
von dem Ergograpben. Einerseits um den Einfluss aktiver Anstrengung 
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des Patienten auf die Schwankung zu ermessen, andererseits um den 
Eintritt spontaner Erholungspausen hintan zu halten, wurde bei Eintritt 
der negativen Phase der Patient bestiindig zu fixieren versucht und zur 
Fortsetzung der Leistung angeregt. 

Ueber die Resultate dieser Untersuehungen sei im einzelnen folgendes 
bemerkt. 

Fortlaufendes Zahlen. 

Die Kranken kommen glatt bis zu einer gewissen Zabl, stocken 
dann, perseverieren gewShnlich, wenn sie zum WeiterzRhlen ermahnt 
werden, bei der letzten Zahl eine Zeitlang, versagen dann ganz, ent- 
wiekeln dabei die der negativen Phase im allgemeinen zukommenden 
Eigentiimlichkeiten des Wesens. Bei der Aufhellung des Bewusstseins 
haben sie gewohnlich den Auftrag vergessen. Erniahnt man sie dann, 
weiter zu zahlen, so wissen sie zum Teil auch noch nicht, vvorum es 
sieh handelt. Das andert sich allerdings naeli Iftngerer Fortfiihrung der 
Untersuehung, indessen setzen sie doch niemals riclitig ein, sondern um 
einige Zahlen zu spat. Es zeigt sich ferner schon bei dieser einfachen 
Versuchsanordnung, dass die Leistungsfahigkeit im ganzen ziemlich 
rasch abnimmt. Anfangs sind in den positiven Phasen die Leistungen 
ziemlich fehlerfrei, spater mehren sich allm&hlich die Fehler, bis 
schliesslich das Absinken der Aufmerksamkeit Hand in Hand mit der 
zunehmenden Abneigung gegen psychische Anstrengung zum Aussetzen 
der Untersuehung zwingt. Die Uebereinstimmung bei verschiedenen 
Priifungen ging einige Male so weit, dass in mehreren aufeinander- 
folgenden positiven Phasen bis zu den gleichen Zahlen gezfthlt wurde, 
wie bei friiheren Versuchen. 

Lesen. 

Zu ahnlichen Resultaten fiihren Leseversuche. Naeli einigen Zeilen, 
die glatt gelesen werden, erfolgt eine Stockung, die Aufforderung zum 
Weiterlesen hat zumichst vielleicht noch den Erfolg, dass einige Worte 
perseveratorisch wiederholt werden, wobei die Sprache oft stotternd, 
verwaschen, parapliasisch, manchmal ganz unverstandlich wird. Drilngt 
man weiter, so kommt es anstatt des Leseaktes hbchstens zu einzelnen, 
zum Inhalt nicht in Bezielnuig stehenden Konfabulationen. Dabei 
werden wieder allerlei Verlegenheitsausreden gebraucht, die ein Gefiihl 
des Unvermogens verraten: „Es geht nicht mehr, ich bekomme das 
Wort nicht zusammen, ich kann mir nicht helfen, ich selie nicht ordent- 
lich~ und dergleichen. Beim Benennen einzelner Buchstaben wurden 
auch gelegentlicli einige verkannt bezw. falscli benannt. M. las stalt 
eines _V“ ein „B U , statt „X“ ein „Y“. Wie beim Zilhlen sind auch 

Arehiv f. Psyebiatrie. Bd. 48. Heft 1. 
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die Schwankungen in der Ftthigkeit zu lesen nur ini Anfang der Unter- 
suckung scharf abgesetzt, dann wird allinahlicli auch in den positiven 
Phasen die Eeistung schlechter, indem Anfmerksamkeitsfehler aller Art 
sich hiiufen. Die Grenzen zwischen positiver und negativer Phase ver- 
schwimmen dadurch mehr und mehr, und bis zum volligen Versagen 
verrat sich eine Zeitlang das interraittierende Sckwanken nur dureli 
eine zeitweise Stockung innerhalb der schon an sich schlechten Gesnmt- 
leistung. 

Schreiben. 

Bemerkenswert, alier nicht ganz leiclit zu deuten sind die Stiirungen, 
die sich lieim Schreiben geltend machten. Ich liabe deshalb den 
Krankengeschichten eine Anzahl von Schriftproben und Photogranmien 
hinzugefiigt. In eineni Teil derselben (z. B. Fig. 3 und 7 oben) 
scheint sich auf den ersten Blick das Intermittieren des Bewusstseins 
nicht zu dokumeutieren. Sie gleichen vielmehr solchen, die von 
schwer Benommenen und manchen Aphasischen gelegentlich geliefert 
werden. Gerade das aber ist auffallend, denn das Verhalten und die 
Reaktionen der Kranken in den positiven Phasen lassen, wenngleieh 
dieselben kein vollig klares Bewusstsein mit sich bringen, doch keine 
so schwere Schreibstbrung erwarten. Dieses Missverhftltnis erkliirt sich 
besonders bei den Schriftproben der sich selbst iiberlassenen Kranken 
raeines Erachtens aus folgendein Umstand: 

Die Aufgabe und der Inhalt des zu Schreibenden wird in der 
negativen Phase vergessen. Da nun die positive Phase meist nur kurz 
ist, so macht sich, noch ehe die Kranken wieder zum Yerstandnis der 
Aufgabe gekommen sind, bereits wieder die neue negative Phase geltend. 
Auf diese Weise wird das Zustandekommen einer zusammenhangenden 
Schrift probe verhindert. 

Besser konimt das Intermittieren dort zum Ausdruck, wo, wie beiin 
Aufschreiben der Zahlenreihe ocler einer anderen einfachen Reihe die 
Ueberlegungen iiber den Inhalt des zu Schreibenden in den Hintergrund 
treten (Fig. 7. 8 und 9). Auch beim Diktat (Fig. 4) wird, wenn die 
positiven Phasen lang genug sind, das Intermittieren deutlich; wo Feliler 
und Perscverationen sich liaufen, hat man sich die in der Schrift probe 
nicht zum Ausdruck kommende Pause hinzuzudenken. Im einzelnen 
kann ich auf die Beschreibungen der Phologramme verweiseu. 

Benennen von Bildern usw. 

Beim Eintritt der negativen Phase erfolgt znerst meist noch eine 
Benennung mit wesentlich verlangerter Reaktionszeit, dann ist keine 
Reaktion mehr zu erhalten, es macht sich das gewolmliche Verhalten 
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der benommenen Phase geltend. Beira Benennen von Buchstaben iiel 
bei M. einige Male auf, class er im Beginn der negativen Schwankung 
die Bezeichnung des Buchstabens nicht fand, dafiir aber gewissermassen 
umschreibend ein Wort nannte, (lessen Anfangsbuchstabe der verlangte 
war. Beim Wiederbeginn des luziden Zustandes erfolgte eine richtige 
Benennung, aber zunfichst wieder mit starker Erschwerung, worauf dann 
bald die relativ normalen Reaktionszeiten sich wieder geltend machten. 
Paraphasische Bezeichnungen warden nicht beobachtet. 

Recli nen. 

Auch bei Rechenaufgaben erfolgt gewohnlich zunachst eine ver- 
langsamte, aber noch richtige Losung, dann folgen eventuell falsche 
oder perseveratorische Reaktionen, bis auch diese aufhoren. Der Um- 
stand. class es sich beim Rechnen um eine relativ schwierige kom- 
binatorische Leistung handelt, bringt es mit sich, dass im Beginn der 
negativen Phase, zn einer Zeit, wo einfache Auftrage beispielsweise noch 
verstanden und ausgefilhrt werden, bereits die Losung von Rechen¬ 
aufgaben nicht mehr moglich ist. Eine entsprechende Erscheinung Hess 
sich gelegentlich — worauf ich weiter unten zurfickzukommen liabe — 
beim Abklingen der Gesamtstbrung nacliweisen. 

Sensibel-sensorische Funktionen. 

Die AbschwSchung (lerselben geht im allgemeinen parallel der a 11- 
gemeinen Bewusstseinsstorung. Bei Til., liei welchem des bfteren ge- 
nauere Priifungen nach dieser Richtung gemacht warden, ergab sich, 
dass mit zunehmender Benommenheit auch die Schmerzempfindung nach- 
liess und dass schliesslich Reaktionen nur noch durch Reize an den 
empfiudlichsten Stellen zu erzielen waren. M. verhielt sich bei Sclunerz- 
reizen sihnlich, bei S. konnte ein Erloschen der Empfindung niemals 
festgestellt werden, infolge der Benommenheit und deliranten Abgelenkt- 
heit blieben wohl einige Nadelstiche unbeaehtet, bei einer Summation 
der Reize aber traten stets entsprechende Abwehrbewegungen auf. 

Obwohl es scliwer war, hieriiber genauere Angaben zu erzielen, 
lasst sich doch sagen, dass fiir ein Aussetzen der Funktion der hbheren 
Sinnesorgane keine Anhaltspunkte vorhanden waren. Man hatte nur 
ganz im allgemeinen den Eindruck, dass die Ansprechbarkeit ent- 
sprechend der Bewusstseinstrtlbung absank, bei den verschiedenen Kranken 
im verschiedenen Masse. Weder Aeusserungen der Kranken selbst noch 
ihr Verhalten Hess aber darauf schliessen, dass sie in der negativen 
Phase z. B. blind oder taub waren. Nur die hbheren apperzeptiven 
Funktionen lagen darnieder. Feinere Untersuchuugen zur Feststellung 
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der Reizschwelle filr die verschiedenen Sinnesgebiete waren bei dem 
Grade der eintretenden Benominenheit nicht durchffihrbar. Schon die 
Aufnalime eines Gesichtsfeldes misslang, wo sie versucht wurde (M.), 
weil, noch ehe es moglich war, den Kranken ausreichend zu instruieren. 
der Eintritt der negativen Phase sich bereits wieder storend geltend 
machte. 

Motorische Funktionen. 

Was das Motorium anlangte, so ist zun&chst herv r orzuheben, dass 
in den negativen Phasen die zum Bestehenbleiben der Russeren Haltung 
erforderlichen Koordinationen niemals soweit gestort waren, dass es zu 
einem Zusammensinken gekommen ware. Die automatischen und 
reflektorischen Bewegungen vollzogen sich zum Teil ohne Stockung 
weiter, dazu kam der reaktive delirante Beschaftigungsdrang. Im ein- 
zelnen zeigte sich aber die Koordination doch beeintrachtigt. So wurde 
der Gang des S. in den negativen Phasen leicht taumelnd, ein dunkles 
Gefiihl der Unsicherheit veranlasste ihn, moglichst bald zu einer Ruhe- 
lage zu gelangen, auch eine lokomotorisch-ataktische Komponente war 
im Gang neben der statischen zuweilen zu bemerken. Das gleiche gait 
mindestens zeitweise von Th. In der Anamnese ist von Unsicherheit 
und einem zeitweisen Einknicken in den Knien die Rede, wobei es aber 
offenbar auch nicht bis zu einem vblligen Versagen der Beine gekommen 
ist. Bei diesen Kranken trat zudem eine eigcntilmliche Neigung der 
Muskulatur in Ersclieinung, in der negativen Phase in einen spastischen 
Zustand zu geraten. Der letztere verstiirkte sich reflektorisch bei dem 
Versuch passiver Bewegungen. so dass Th. in diesen Zeiten das Bild 
eines schweren motorischen Negativismus darbot. Die Spasmen er- 
streckten sich auf die ganze Korpermuskulatur, beim Gehen verband 
sich damit auch bei ihm eine statische und lokomotorische Unsicherheit. 
Die grobe Kraft war dabei nicht beeintrachtigt. Die anfallsweisen Ver- 
anderungen des Muskeltonus, die wolil als Krampferscheinungcn aufzu- 
fassen sind, waren offenbar mit die Ursache der Schmerzen und des 
nachtrRglichen SchwRchegeftihls in den Muskeln, welche in der Anamnese 
sowohl wie auch with rend der klinischen Beobachtung eine wesentliclie 
Rolle unter seinen Klagen spielten. 

Die Willkiirbewegungen. die Verrichtungen, welche die Patienten 
gerade vor batten, stockten; beim Essen, Anziehen, Schreiben usw. 
hielten sie inne, sie brachten dann wolil noch anf Aufforderungen einige 
einfache Bewegungen zustande, dann alier unterblieb auch das schon 
aus Griinden der mangelnden Auffassung. 

Von dem nicht ganz plotzlichen Versagen der motorischen Funktion, 
dem Zustandekommen einiger unregel miissiger und minderwertiger 
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Leistungen unter Stimulation, besonders im Beginn der negativen Phase, 
aber gelegentlich auch innerhalb derselben, ferner von dem Eintritt 
spastischer Erscheinungen gibt das Ergogranim des Th. (Fig. 1) eine 
gute Anschauung. 

Eigentlich apraktische Storungen wurden nicht beobachtet; was 
gelegentlich danach hiitte aussehen kbnnen, wie der Versuch des S. 
einen Hemdzipfel aufzublasen, gehbrte wohl eher in die Rubrik des 
Delirant-asymbolischen. Als eine Besonderheit ware vielleicht nocli zu 
erwahnen das Perseverieren des S. bei einer auch in den verschiedenen 
Benommenheitsphasen immer wiederkehrenden Stellung der Arme, die 
im Ellbogen gebeugt und im Schultergelenk bis etwa zur Horizontalen 
erhoben waren. 

Reflexe. 

Beziiglieh der Reflexe ist wenig zu sagen. Eine erhebliche Differenz 
derselben in den beiden verschiedenen Phasen war nicht festzustellen. 
Das feine Reagens des Babinskischen Reflexes auf Storungen im Bereich 
der Py. B. gab selbst in den spastischen Zustanden des Th. keinen 
Ausschlag. 

Die Pupillen reagierten bei Th. im ganzen trHge auf Licht, vielleicht 
in der luziden Phase etwas besser. Auch bei S. ist nur notiert, dass 
anfanglich die Pupillenreaktion herabgesetzt war, spater besser wurde. 
ohne dass Differenzen innerhalb des intermittierenden Bewusstseins 
bestanden. 

Herztatigkeit und Atmung. 

Von einer Beteiligung dieser Funktionen an den Storungen der 
negativen Phase war wenig zu bemerken. Die grobe Methode der 
manuellen Pulsbeurteilung gab keine Hinweise auf erhebliche Unter- 
schiede des Blutdrucks. Verfarbungen und irgend welche sonstigen 
vasomotorischen Symptome traten nicht auf. 

Beziiglieh der Atmung schienen bei Th. jedenfalls gewisse Differenzen 
zwischen den beiden Phasen zu bestehen, indem sie in der negativen 
Phase unregelmassig wurde und zu stocken schien. Genaueres liabe ich 
dariiber nicht notiert. Dass erhebliche Storungen aber nicht vorhanden 
waren, ergibt sich schon daraus, dass Aenderungen in der Hautfarbe, 
wie bemerkt, nicht auftraten. Ein etwa dem Clievne-Stokesschen 
Typus ahnliche AbUnderung bestand jedenfalls nicht. 

Die positive Phase. 

Ueber den Bewusstseinszustand derselben ist dem Gesagten wenig 
hinzuzufiigen. Es bestand dabei nicht eine vollstSndige Klarheit, sondern 
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dauernd eine gewisse Erschwerung der Auffassung, eine Herabsetzung- 
der allgenieiuen Regsamkeit und ein apathisches Wesen. 

Schlussfolgerungen aus den Untersuchungsergebnissen. 

Ablauf der Schwankungen. 

Aus der Schilderung des Eintritts und des Abklingens der Schwan¬ 
kungen geht hervor, dass die Bewusstseinsstbrung niclit jiili einsetzt und 
nachlasst, sondern dass es einer gewissen Zeit. einer Reihe von Sekunden 
bedarf, elie sie sicli znr Hohe entwickelt, uni dann, nachdem sie sicli 
eine Zeitlang auf derselben gehalten hat, ebenso wieder abzufallen. 

Eine grobschenialische Kurve des intermittierenden Bewusstseins 
wilrde etwa folgenden Verlauf zeigen: 



Wenn die Horizontale H die normale Bewusstseinshelle bezeichnet, 
so wilrde die Gesamtknrve sicli entsprechend der dauernden leichten 
Benommenheit in einer gewissen Entfernung, welche durch die Ordinate 1> 
bestiramt ist, unterhalb II bewegen. Die Abszissen B C und D E; 
B x (\ und Dj Ej usw. wiirden das allmiibliche Anwachsen und Absinken 
der Stbrungen kennzeichnen. Zugleich zeigt das Grosserwerden der 
Ordinate bei e 2 , b 3 und der schr&ge Verlauf der Kurve daselbst an. 
dass die friihere Helligkeit des Bewusstseins allni&hlich niclit luehr 
erreicht wird, die relative Grosse der Schwankung infolge des Ab- 
sinkens der Aufmerksamkeit immer geringer wird. Durch die Grossen- 
unterschiede von C D und E B usw. wird ausgedriickt, dass die negative 
Phase in der Regel etwas liinger ist als die positive. Die Dauer der 
versehiedenen Schwankungen bei demselben Patienten war niclit gleicli, 
stimmte aber wenigstens annahernd ilberein. Bei den versehiedenen 
Kranken ist weder die Dauer der Schwankung gleich noch ilire Tiefe. 
Oline den Einfluss einer gewissen Anregung wiirden die durch die 
Abszissen B C, D E, B t C 1? D t E x usw. dargestellten Zeitabschnitte wohl 
meist niclit besonders zur Beobachtung komnien. Die Kranken halten 
gewohnlich ziemlich plotzlich in der gerade betriebenen Tiltigkeit inne, 
und nur unter dem Einfluss einer gewissen Stimulation kommt es dann 
noch zu einigen allerdings verlangsamten und minderwertigen Leistungen. 

Der Urastand, dass allniahlich die Gesamtleistung verschlechtert 
wird und schliesslich ein fast volliges Versagen eintritt, ist sicherlich 
auf den Einfluss der Erraiidung zuriickzufilhren. Auf die Beziehung der 
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Gesamtstoruiigen zu den einander entgegengesetzten Wirkungen der Er- 
miidung und Erkolung komme ich weiter unten etwas ausftlhrlicher zu 
sprechen. Was die absolute Daucr der Schwankungen anbetrifft, so be- 
trugen beide gewohnlich den Zeitraum von einer bis einigen Minuten. 
(Doch wurde gewohnlich die positive Phase kiirzer gefunden als die 
negative.) 

Bedeutung der Einzelsyraptome. 

Die Untersuchungen haben zu zu dein Resultat gefilhrt, dass nicht 
jiur beim Eintritt der negativen Phase eine allgemeine Bewusstseins- 
storung eintritt, sondern dass sich zugleich Storungen der Sprache ink 1. 
des Lesens und Schreibens, gewisse Storungen der Sensibilitfit, der 
Motilitat und der Koordination bemerkbar machen. Es fragt sich, wie 
diese Symptome zu bewerten sind, ob sie der Ausdruck einer lokalen 
Schadigung der betreffenden Territorien oder lediglihli der Ausdruck 
der Benommenheit sind. 

Die Storungen, die auf sprachlichem Gebiet zu beobachten waren, 
spielten sich sowohl auf motorischera als auch auf sensorischem Gebiet 
ab. Im Beginn der negativen Phase verstanden die Kranken die Fragen 
nicht, obgleich offeubar eine Gehbrswalirnehmung bestand, sie nahmen 
einen ratlosen Ausdruck an, baten um Wiederholung der Frage mit 
Ausdriicken wie: -Also wie war es, ich verstehe nicht. u Auch wurden 
Fragen missverstanden, wie ein Teil der verkehrten Antworten bewies. 
Auf der Hiihe der Stoning allerdings reagierten sie auf sprachliche An- 
forderungen meist gar nicht mehr. Anamnestisch-aphasische Storungen 
konuten nicht sicher festgestellt werden. Die beim Benennen von 
Bildern sich gel tend machende Erschwerung der Reaktion Hess sich 
nicht von der allgemeinen Verlangsamung unterscheiden. Paraphasische 
Wortentstellungen kanien in der Unterhaltung manchmal vor, so ver- 
stummelte S. das Wort Gymnasium in „Guminasium“ und sprach zeit- 
weis ganz paraphasisch. Perseveration war im Beginn der negativen 
Phase etwas ganz Gewohnliches. Auf motorischem Gebiet verst ilrkte 
sich bei S. das schon normaler Weise in leichtem Grade vorhandene 
Stotteni bis zu einem un verst ftnd lichen Stammeln, bei Th. wurde zu- 
weilen beim Nachsprechen schwieriger Worte eine an die paralytische 
erinnernde Artikulationsstbrung gefunden. Dazu kommen die Storungen 
des Lesens und Schreibens mit den besckriebenen paralektischen und 
paragraphischen Elementen. 

Alles das ist aber nur andeutungsweise vorhauden. Im ganzen sind 
die aphasischen Symptome wenig pragnant und ausgesprochen, und vom 
symptomatologischen Standpunkte aus lage meines Erachtens kein Anlass 
vor, sie auf eine lokale Liision der betreffenden Zentren zuriickzufuhren. 
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Sie gehen jedenfalls nicht wesentlicli ilber das hinaus, was man auch 
sonst bei Benommenheitszustanden ohne Herde in der Sprachregion an- 
trefFen kann und wiirden sicli demgemass aus der erwft hn ten Lockerung 
des allgemeinen assoziativen Gefiiges ausreickend erklaren. Indessen 
diirfte die Unterscheidung lokaler und allgemeiner Schadigungen bei 
diesen eigenartigen Zustanden nicht von besonderer Wichtigkeit sein, 
da es sich, aucli wenn sie lokal bedingt waren, doch nur. wie die 
jedesmalige rasche Restitution zeigt, urn eine funktionelle Stbrung 
handeln kbnnte. Als lokale funktionelle Storung des Sprachterritoriums 
und seiner Verbindungen aber dilrften auch die bei Benommenheits¬ 
zustanden zu beobachtenden aphasischen Symptome in letzter Linie auf- 
zufassen sein wie z. B. die bei manchen epileptischen Dfimmerzustanden 
auftretenden, welclie mit denen unserer Kranken eine gewisse Aehn- 
lichkeit haben. Schliesslich ist ja die Benommenheit organisclier 
Aetiologie nichts anderes als die Summe funktioneller Schadigungen 
der verschiedensten Hirnleistungen, von denen die einen mehr, die 
anderen weniger, aber doch alle betroflfen sind ini Gegensatz zu manchen 
psychogenen Benommenheitszustanden, bei denen, wie auch spatere 
Beispiele zeigen werden, in dieser Hinsicht Dissoziationen mogiich sind. 

Ganz ahnlich verbalt es sich mit den die negative Phase be- 
gleitenden sensibel-sensorischen Storungen. Auch in diesen wird man 
nichts anderes zu sehen brauchen, als jene Herabsetzung der Ansprech- 
barkeit auf aussere Reize, welche einen Teil der Benommenheit ausmacht. 

Schwerer zu beurteilen sind die eigentiimlichen spastischen Zustande, 
die bei Th. als Begleiterscheinungen der negaliven Phase beobachtet 
wurden. Meines Erachtens handelt es sich dabei uni ein Reizsymptom. 
das vielleicht als der erste Beginn von Krampfen zu deuten ist und in 
der Mitte steht etwa zwischen der Starre der Haltung, welche manche 
epileptischen Absenzen begleitet, und echten tonischen Krampfzustanden. 
Die reflektorische Verstarkung der Spasmen beim Versuch passiver Be- 
wegnngen diirfte wieder lediglich auf Rechnung der Benommenheit 
kommen, wobei derartige Negativismen als gewissermassen automatische 
Schutzreflexe nicht selten sind. 

Was schliesslich die Koordinationsstbrung anlangt, so muss es dahin- 
gestellt bleiben, ob es sich dabei wieder um eine Teilerscheinung der 
Benommenheit handelt oder der gleiche Prozess, der die Grosshirnfunktion 
stort, auch das Kleinhirn und seine Verbindungen direkt beeintrachtigt. 

Das Verhalten der Kranken ausserhalb der Untersuchung. 

Bei vollkommener Rulie der Kranken ist von den periodisclien 
Schwankungen nichts wahrzunehmen, hochstens ist es nicht unwahr- 
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scheinlicli, dass das zeitweise monotone Hinausdr&ngen aus dem Bett 
bei S. eine Folge der starkeren Bewusstseinstrlibung der negativen Phase 
bedeutet, zumal es durchaus dem Verhalten wilhrend der Untersuchung 
entspricht, imd es sich bei ihm nicht um ein kontinuierlich delirantes 
Krankheitsbild handelt. Deutlich machen sich die Schwankungen auch 
bei den sich selbst iibcrlassenen Kranken objektiv darin geltend, dass 
sie in ihren allt&glichen Verrichtungen von Zeit zu Zeit innehalten, um 
nach einiger Zeit in der betreffenden Beschiittigung fortzufahren, bis sich 
das Gleiche wiederholt. 

Amnestische Einfliisse. 

Wir haben aus den Aeusserungen der Kranken ersehen, dass 
wenigstens in der ersten Zeit der negativen Phase ein deutliches Ge- 
fiihl der eintretenden Insuffizienz vorhanden ist. Sie verdanken dieses 
Krankheitsgefiihl dem Massstab an sie gestellter Anforderungen und 
der maximalen Inanspruchnahme ihrer Aufmerksamkeit. Dass es auch 
bei den sich selbst uberlassenen Patienten zu einem entspreehenden 
Krankheitsgefiihl kommt, ist darum nicht zu erwarten. Das wird 
auch durch die anamnestischen Angaben der Kranken bestiitigt. 
Ein Uinweis auf die Schwankungen ist nur in den Aeusserungen 
enthalten, dass sie nichts fertig brachten, alles unter der Hand ver- 
gassen. Dass sie auch von den durch die Untersuchung iluien zur Kennt- 
nis gebrachten Schwankungen nachher nichts wissen, hangt wolil mit 
den amnestischen Erscheinungen zusammen, von denen die Bewusstseins- 
storungen begleitet sind, und die sich, wie aus den Untersuchungen 
hervorgeht, oft auch retrograd auf die vorhergehende positive Phase 
oder einen Teil davon erstrecken. Es ergibt sich das z. B. daraus, dass 
die Kranken oft nicht in der Lage sind, in der einen positiven Phase 
begonnene fortlaufende Leistungen in der niichstfolgenden spontan wieder 
aufzunehmen. Neben der auf die allgemeine Bewusstseinstriibung zuriick- 
zufiihrenden mangelhaften Befestigung der Vorstellungen sind wolil diese 
retrograd-ainnestischen Einfliisse die Ursache fiir die bei dem Kranken 
zu konstatierenden weitgehenden Erinnerungsausfillle fiir die Zeit des 
Krankenhausaufenthalts, wilhrend welcher sich die Storungen auf der 
Hohe befanden. 

Der Allgemeinzustand der Kranken. 

Ehe ich auf eine Erorterung der Grundlage, auf welcher sich das 
Symptom der intermittierenden Hirnfunktionen aufliauen diirfte, eingehen 
kann, ist es erforderlich, den Allgemeinzustand der Kranken noch ein- 
mal zusammenfassend zu beriicksichtigen. Gemeinsam sind alien drei 
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Kranken deutliche Zeichen von Arteriosklerose. Wir linden bei ihnen 
Rigiditat der Radialarterien, Akzentuation des 2. Aortentones. Der psy- 
chische Zustand spricht ebenfalls fiir das Bestehen einer zerebralen 
Arteriosklerose. Bei alien drei Kranken ist in der Anamnese ein 
geistiger Rtickgang betont, es linden sich dort Klagen iiber Kopf- 
schmerzen, Schwindelanfiille, Nachlassen des Gedachtnisses, der Arbeits- 
kraft. leiclite Erregbarkeit, Schlaflosigkeit. Audi die Untersuchung er- 
gab nach Abklingen der akuten Symptome bei alien drei Pat. Defekte 
der erw&hnten Art. Von korperliehen Symptomen seitens des Zentral- 
nervensystems lindet sieh einmal Fazialis-, einmal Hypoglossus-Differenz, 
Tremor, Lebhaftigkeit der Reflexe, Diflferenz derselben, Pupillentrftgheit. 
Bei S. lag aber zudem schwerer Alkoholismus vor, und es niusste bei 
ihm dahingestellt bleiben, welclie seiner Symptome auf Reclinung des 
letzteren und welclie auf Reclinung der Arteriosklerose kamen. Jeden- 
falls bot er sclion ausserlich das Bild eines chronisclien Trinkers dar. 
und seine Benommenlieit war durcli eine besonders lebhafte delirante 
Farbung ausgezeichnet. Seine Kopfverletzung diirfte fiir die Entwick- 
lung des akuten Krankheitszustandes ohne Bedeutung sein, es ist viel- 
melir anzimehmen, dass er sicli dieselbe bereits ini Beginn des letzteren 
zugezogen hat. 

Sehliesslich mag niclit unerwfthnt bleiben, dass es sich in alien 
drei Fallen um etwas eigenartige Personlichkeiten handelte. Besonders 
bei M. und S. ging das atis der Lebensfiihrung lienor. M. unternahni 
auch wiihrend der Beobachtungszeit einmal einen theatralisch aussehenden 
Suizidversuch. Zweimal waren abnorme Pigmentierungen vorhanden. 
Welclie Rolle die degenerativen Momente fiir das Zustandekommen des 
eigenartigen Zustandsbildes spielen, muss zunjichst dahingestellt bleiben 1 ). 
Jedenfalls erschien bei unseren Kranken ihre Bedeutung in den Hinter- 
grun<J zu treten gegeniiber deni organisch bedingten korperliehen und 
psychischen Defektzustand. 

Grundlage der periodischen Sellwankungen der Hirnfunktion. 

Unter Beriicksichtigung der dominierenden allgemeinen Krankheits- 
erscheinungen, die bei alien drei Kranken iibereinstimmen, ist es m. E. 
gerechtfertigt, auch die akuten Storungen des intermittierenden Bewusst- 
seins mit der Arteriosklerose in Zusamnienhang zu bringen, sie als akute 
Episode im Yerlauf dieser chronisclien Erkrankung anzusehen. Unter- 
stiitzt wird diese Annahme durcli gewisse Analogien mit anderen plotz- 

1) Dass iibrigens auch beim echten „intermittierenden Hinken“ die neuro- 
pathische Veranlagung von Bedeutung ist, ist von Erb (5), Oppenheim (6) 
u. a. hervorgehoben worden. 
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lichen ZustandsSnderungen gleicher Aetiologie, auf die ich weiter unten 
ausfiihrlicher zuriickkomme. Ueber den Mechanismus des periodischen 
Schwankens selbst lassen sicli natiirlich nur Vermutungen anstellen. 
Zweifellos kann es, ebenso wie beim intermittierenden Hinken Charcots, 
nicht eine endarteriitische Verengerung desGeffisslumens alleinsein, welche 
die Storungen hervorruft, denn die letzteren sind durcliaus passagerer 
Natur und lassen Merkmale einer groberen Stbrung nicht zurilck. Man 
konnte sich nun denken, dass bei gleichbleibender Gefftssverengerung 
abwechselnd ein Versagen der Hirnfunktion durch starkere Inanspruch- 
nahme und eine Herstellung der Leistungsfahigkeit bei eintretender 
Rube die Ursache des Schwankens sein konnte, eine Theorie, die z. B. 
Dejerine seinera „intermittierenden Hinken des Rtickenmarks" zugrunde 
legt. Aus Griinden, auf die ich gelegentlich der Erbrterung der Be- 
ziehungen des periodischen Schwankens zur ErmQdbarkeit eingehen 
werde, scheint mir auch diese Annahme wenig Wahrscheinlichkeit zu 
haben. Dagegen wilrde die Annahme viel fiir sicli haben, dass zu einer 
organisehen Geftisswanderkrankung noch ein intermittierender Angio- 
spasmus hinzu kommt. der periodische Iscluimien des Gehirns und da- 
mit entsprechende Funktionsstbrungen zur Folge hat, ohne dass bei der 
kurzen Dauer und vielleicht auch der Unvollst&ndigkeit der Ischiimie 
ohne weiteres nachweisbare organische Verftnderungen zu resultieren 
brauchen. (Ob solche nicht doch eintreten, muss dahingestellt bleiben, 
wir befinden uns sicherlich hei diesen intermittierenden Bewusstseins- 
storungen auf einem Grenzgebiet funktioneller und organischer Stbrung. ) 
Erwagungen liber den Ort der supponierten Angiospasmen und iiber die 
Reguliening der Periodizitat win-den sich allzu weit vom realen Boden 
entfemen. Wo aber der schadigende Einfluss auch angreifen mag, das 
feinste Reagenz auf ihn bilden auch liier die hoheren psychischen 
Funktionen ganz ebenso wie bei Storungen der Blutzufuhr aus anderer 
Ursache, z. B. Erhangungsversuchen, Kompensationsstorungen, manchen 
Fallen Stokes-Adamsscher Krankheit, Verblutung. Erst bei starkerem 
Anwachsen der betreffenden schUdigenden Momente kommt es zu ausge- 
sprochenen lokalen Storungen, zunaehst event, zu Konvulsionen, und 
dann zu dauemden Ausfallserscheinungen. Dass wir in den anfalls- 
"eisen Spasmen des Th., dessen negative Schwankungen auch sonst am 
schwersten waren, den ersten Beginn krampfhafter Erscheinungen sehen 
konnten, darauf liabe ich bereits liingewiesen. 

Wenn ich an der Hand der liier mitgeteilten Fiille die Bedeutung der 
Arteriosklerose in den Vordergrund gertickt habe, so soil nicht behauptet 
"erden, dass nicht auch, wie z. B. vielleicht bei S. der Alkoholismus, andere 
atiologische Momente (Intoxikation, Hirndruck) fiir die Auslbsung der- 
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artiger Zustiinde in Betracht koramen konnen. Es wird aber auch dann 
zu erwiigen bleiben, inwieweit nicht dock Storungen der GefHssinnervation 
das Bindeglied zum Zustandekommen des Iutermittierens bilden dUrften. 


Abortive Fklle. 

Falle, die das Schwanken des Bewusstseins in der ausgepragten 
Form wie die bisher beschriebenen drei zeigen, sind offeubar selten, da- 
gegen kann man bei speziell darauf gericliteter Anfmerksainkeit doch 
ab und zn abortive, in dasselbe Gebiet gehorige Stbrungen beobachten. 
Allerdings wird dann die Differential-Diagnose gegeniiber weiter unten 
zu erorternden Zustftnden insbesondere zu ErmUdungsphanomenen 
schwieriger. Ich mochte hier kurz zwei solclie abortive Falle anreihen. 

4. Beobachtung. 

I. V., 64 Jahro, 5. bis 13. Februar 1909 in der Klinik. V. ist seit einem 
Jahr geistig zuriickgegangen, fasste schlechter auf, klagto viel iiber Kopf- 
schmerzen, Schwindel, Schlaflosigkeit und grosse Gedachtnisschwache. Manch- 
mal sprach er verwirrt. Seit 14 Tagen nachts oft aufgoregt, angstlich, delirant. 
Bei der Exploration, die durch einen miissigen Grad von sensorischer Aphasie 
erschwert war, ergab sich folgendes Verhalten: 

Die Fragen nach dem Namen, dem Alter, dem Ort beantwortete er richtig, 
dann antwortete er auf weitere Fragen „ich weiss nicht u , porseverierte bei 
friiheren Vorstellungselementen, begann synchron mit der itmung zu stohnen 
und zu iichzcn. Das fortlaufende Benennen von Bildern fiihrte zu keinem Re- 
sultat, weil dabei die bestebende amnestische Aphasie und Paraphasie sich 
storend geltend nmchte. Dann folgten eine Reihe von richtigen Reaktionen: er 
beriihrte auf Verlangen nacheinander die Nase, den Bart, die Augen, die andere 
Hand richtig. Dann kamen wieder eine Anzahl falscher Reaktionen: anstatt 
den kleinen Finger zu zeigen, sagte er „Fingerring, die Hinge sind abge- 
schnitten 11 , anstatt auf den Mund zeigte er auf dio Nasenspitze. Dann fing er 
wieder schnell und schnaufend zu atmen an, zeigte die Nase statt des Ohres, 
schiittelte bei woiteren Aufforderungen verstandnislos den Kopf, seufzto wieder 
rhythmisch und sagte „lch bin krank, ich kann nicht! u Dann verstand er 
wieder eine Reihe gleichwertiger Auftriige, die Hand zu geben, die Zunge zu 
zeigen, die Hand zu driicken, aufzusitzen, dann begannen wieder perseverato- 
rische Momente sich storend einzustellen. Er zahlte richtig bis 78, kam dann 
nicht weiter, wusste nachher nicht, wo er stehen geblieben war, zahlte dann 
wieder von 81 bis 100 und von 1 bis 58, stockte dann wieder, vergass, wo er 
stehen blieb, worauf er wieder von 80 bis 87 und von 90 bis 100 zu zahlen 
fortfuhr. Korperlich fand sich seniler Habitus, mittelmassiger Ernahrungs- 
zustand, Arteriosklerose, geringe Andeutung einer rechtsseitigen Hemiplegie, 
etwas enge Pupillen von massiger Reaktion. 

Auch bei spateren Untersuchungen wurden kompliziertere Auftriige und 
Fragen, toils infolge der allgeuieinen Aufmerksamkeitsstorung niemals erfasst. 
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Innerbalb dieser dauernden Storungen liessen sich aber ziemlich konstant 
Schwankungen nachweisen, wobei in den schlechten Perioden auch die ein- 
fachsten Dingo nicht verstanden wurden, was in den besseren Perioden ohne 
weiteres der Fall war. 

Als sich V. am 14. 1. 1910 wieder vorstellte, batten die Ausfallssymptome 
Fortschritte gemacht,von dem periodischen Schwanken der psychischenFunktion 
war nichts mehr zu bemerken. 

Wenngleich derartige Beobachtungen mit Vorsicht zu verwerten 
sind, weil es bei der bestehenden sensorisch-aphasischeu Stoning schwer 
ist, die Anforderungen gleichwertig zu gestalten, so war docli abgesehen 
davon, dass V. nicht selten friiher leiclit erfasste Dinge in dem anderen 
Zustand nicht verstand, die Art. wie er in den sehleehteren Zeiten re- 
agierte, die eigenartige Aenderung des Atemtypus, die Art der gerade 
dann auftretenden Verlegenheitsiiusserungen, sowie der ziemlich regel- 
m&ssige 'NVechsel, der auch aus den Unterbrechimgen im Hersagen der 
Zahlenreihe hervorgeht, charakteristisch genug, um ein dem oben ge- 
schilderten analogen Zustand, wenn auch nur andeutungsweise, zu ver- 
muten. Aehnliches gilt von dem folgenden Fall aus der Breslauer 
Poliklinik. 

5. Beobachtung. 

E. G., 63 Jahre, soil in der letzten Zeit nervos und vergesslich geworden 
sein, von Insulten ist nichts bekannt. G. ist gross, plcthorisch, etwas kon- 
gestioniert. Deutliche Arteriosklerose, leichte PupillendifTerenz. Er befindet 
sich in einer leichten euphorischen Erregung, istzeitlich unvollkommen orientiort. 
Es besteht eine geringe amnestisch-aphasische Storung. Er ziihlt bis 100 und 
ruckwarts von 100 bis 70, stockt dann, faselt allerlei: „auf 70 kommt erst 60, 
dann 68, 69“ .... nachdem ihm eingeholfen wird, geht es wieder bis 40 glatt, 
dann versagt er wieder. Er lost eine Reihe von Rechenaufgaben aus dem 
Zablenkreis von 1—30 prompt, versagt dann auf einmal, macht Verlegenheits- 
ausreden „ich werde es ihnen gleich sagen, ich lcann jetzt nicht, was ist das 
bios? Das ist doch komisch, urkomisch u . Nach schiitzungsweise 1 l j 2 bis 
2 Minuten geht das Rechnen wieder ganz glatt, bis auf einmal nach einer ent- 
sprechenden Zeit wieder eine Pause der oben geschilderten Art auftritt, was 
sich noch mehrfach bis zum Abbruch der Untersuchungon wiederholte. In der 
Unterhaltung war nur eine zeitweise Zerstreutheit und mangelhafte Auffassung 
aufgefallen. Zu einer Wiederholung und Vervollstandigung der Untersuchung 
war leider keine Gelegenheit. Ich miichte aber auch bier zu dem gleichen 
Schluss wie bei dem vorerwahnten Kranken kommen. 

Different ialdingnose. 

Interraittierendes Hinken und Ermiidung. 

Die bestehende Arteriosklerose und das Intermittieren der Hirn- 
funktion bei unseren Kranken lasst an Beziehungen zum inter- 
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mittierenden Hinken denken, welchen Begriff Dejerine (1. c.) und 
Grasset (1. c.) auf das Zentralnervensystem iibertragen liaben. 
Dejerine beschrieb als ^claudication de la moelle epiniere“ cine 
Krankheit, welche symptomatologisch anfangs dem intermittierenden 
Hinken Charcots entspricht, von diesem sich alter spater (lurch das 
Hinzukommen zweifellos spinaler Symptome unterscheidet und schliess- 
lich in spastische Paraplegic Ubergeht. 

Grasset fasste den Begriff ties intermittierenden Hinkens noch 
bedeutend weiter und ist geneigt, die meisten transitorischen Erschei- 
nungsformen der Arteriosklerose unter diesem Gesichtspnnkt zu be- 
trachten, so dass er dazu gelangl, ein intermittierendes Hinken des 
Gehirns, der Medulla oblongata, des Rilckenmarks und der Peripherie 
zn unterscheiden. Unter den entsprechenden Zustiinden seitens des 
Gehirns versteht er temporttre intellektuelle Ermiidung, Bewusstsein- 
storung (Amnesic) und Sprachverlust. Die gemeinsame Grundlage aller 
dieser Storungen sehen die Autoren in der. Arteriosklerose, die sich 
mit angiospastischen Zustiinden kombiniert. Massgebend fiir den Ein- 
tritt der Eunktionsstorung sei ein gewisses Mass von Anstrengung. Die 
Kreislaufsvcrhiiltnisse bei diesen Kranken seien so, dass in der Ruhe 
allenfalls cine ausreichende Ernahrung des Gewebes garantiert sei. 
wilhrend bei Anstrengungen dieselbe nicht mehr ausreicht und dadurcli 
das zeitweilige Sistieren der Ennktion hcrvorgerufen werde. Derartige 
Zustiinde temporiiren Versagens sind nacli Meinung von Grasset oft 
Vorboten dauernder apoplektischer und enzephalomalacischer Ausfalle. 

Trotz mancher innerer Beriihrungspunkte dieser Formen inter¬ 
mittierenden Hinkens mit unseren Beobaclitungen ist dennoch ein 
wesentlicher symj)tomatologischer Unterschied nicht zu verkennen. Bei 
den letzteren handelt es sich niimlich um selbstfindig auftretende 
Perioden von Eunktionsstorung, bei den ersteren um ein Intermittieren, 
dessen Turnus in den typischen Fallen durch Ermiidung und Erholung 
bestimmt wild. 

Wilre der Eintritt der negativen Phase des periodischen Sehwankens 
von Ermiidung ahhHngig, so wilrde sie, wie das iutermittierende Hinken. 
immer erst nacli einiger Zeit der Untersuchung sich einstellen, dem- 
gegeniiber Hess sicli jedoch feststellen, dass schon im Beginn der Ex¬ 
ploration, zu einer Zeit, wo von Ermiidung nodi keine Rede sein konnte, 
die Storung sich in manchen Fallen bemerkbar machte. Man konnte ein- 
wenden, dass eine gewisse geislige Arbeit im Wachen immer stattfindet. 
und dass durch diese die fiir die Auslbsung der negativen Schwankung 
erforderliche Ermiidung unter alien Umstilnden zustande konimt. Wiire 
dem aber auch so, so miisste man doch erwarten, dass die Yerschiedenheit 


Digitized by 


Go^igle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



L'eber periodisches Schwanken der Hirnfunktion. 


239 


der Anspriiche, die man an das Individuum stellt, einen Einfluss auf 
die ZeitverhAltnisse der Schwankungen ausiiben iniisste. Denn es kann 
fiir den Eintritt der Ermiidung nicht gleichgiiltig sein, ob man den 
Pat. sicli selbst uberlasst, oder sieli mit ihm unterh&lt, ob man ilm die 
mechanische Leistung des Zahlen. ausfiihren lAsst, oder fortlaufende 
Rechenexempel aufgibt. Indessen sehen wir, dass unter alien diesen 
Umstanden sowokl die positiven wie auch die negativen Phasen zu- 
nachst ziemlich gleicli bleiben. Zweitens kann man die negative 
Schwankung nicht dem physiologischen Vorgang der Erholimg gleicli 
setzen. wenn man annimnit, dass, wie bei dem echten intermittierenden 
Hinken der Eintritt der Afunktion durch eine Gefitssverengerung mid 
dadurcli bedingte Ischiimie zustande kommt. Eine eigentliche Er- 
holungspause fehlt, denn sobald die Kranken aus ilirer Benommenheit, 
wAkrend deren sie standig angespornt werden, erwachen, werden sie 
sofort wieder in Ansprnch genommen. Aus diesem Grunde mochten 
wir die Bezeieknung „intermittierendes Hinken“ bei den geschilderten 
Zustanden lieber vermeiden und von einem jieriodiscken Schwanken der 
Hirnfuuktionen sprechen. 

Damit, dass das Wesen der intermittierenden Funktionsstorung nicht 
in der Ermiidung zu suchen ist, soil nun nicht behauptet werden, dass die- 
selbe gar keinen Einfluss auf das Krankheitsbild ausiibt. Sie addiert sick 
vielmehr zu der intermittierenden Stoning und fiihrt zu einer zunehmenden 
Verschlechterung der Gesamtleistung innerhalb einer relativ kurzen Zeit. 

Um iiber die Beziehung des periodischen Schwankens zur Er¬ 
miidung auch nock von einer anderen Seite her ein Urteil zu gewinnen, 
bin icli in einer Reihe von Kontrolluntersuchungen den Erscheinungen 
nachgegangen, welche eine fortlaufende Arbeitsleistung bei verschieden- 
artigen Krankheiten, die erfahrungsgemass mit erhohter Ermiidbarkeit 
verbunden sind, hervorruft. Es kamen 15 FAlle von Arteriosklerose, 
seniler Demenz, Paralyse, Alkoliolismus u. a. in. zur Untersuchung. ’) 
Zwei davon lioten Besonderheiten dar, auf welche nock zuriickzukommen 
sein wild. 1m iibrigen aber stellten die Leistungen der Versuchs- 
personen Kurven von ganz andereni Verlauf als die unserer Kranken 
dar, wobei sie sick allerdings auch untereinander infolge der Ver- 
schiedenheiten der Krankheiten unterschieden. 

Bei einem 42jalirigen Alkoholisten (Beobachtung (5), der sick in einem 
subdelirbsen Zustand befand, zeigte sicli folgendes Verhalten beini fortlaufenden 
Addieren von 8: 


1) Fiir die Erlaubnis, einige Kranke im Breslauer Siechenhaus zu unter- 
suchen, bin ich Herrn Dr. C. S. Freund zu Dank verpflicbtet. 
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In den ersten Reiben waren dio Fehler und Verlangsamungen etwas 
reicblicher, zeitweise katnen alle 5 bis 6, selbst alle 2 bis 3 Aufgaben Fehler 
vor, dann wurden sie allmahlich seltener (alle 8 bis 20 Aufgaben), Stockungen 
und Verlangsamungen der Reaktionszeit iiber 25 Sekunden kamen nicht vor. 
Nach 30 Minuten trat eine unregelmassige, stetig zunehmende Haufung der 
Fehler bis zum Versagen auf. Dieser letzte Teil des Protokolls stellte sich 
folgendermassen dar. 


675 -f 8 + 

683 -j- 8 -f 

691 -f 8 + Sekunden) 

699 4- 8 — 

707 4“ 8 (3 Sekunden) 

715 + 8 + 

723 + 8 4- 
731+ 8 4“ 

739 4- 8 + 

749 + 8 — 

757 4“ 8 + (12 Sekunden) 

765 4- 8 + 

11 3 -j— 8 + 

781 + 8 + 

783 4-8 + (12 Sekunden) 

797 + 8 — 

905 4- 8 + 

913 + 8-f- (12 Sekunden) 

921+8 + 

929 4- 8 + 

937 4- 8 — 

937 4- 8 — 


937 + 8 + (20 Sekunden) 
945 + 8 — 

963 4- 8 + 

997 + 8 4- 

987 4- 8 — 

987 + 8 — 

707 + 8 — 

715 4-8 — 

723 + 8 — 

731+8 — 

739 + 8 + 

749 4- 8 — 

757 4- 8 + 

765 4- 8 — 

773 + 8 — 

781+8 + 

783 + 8 — 

797 + 8 — 

905 + 8 — 

913+8 — 

921 + 8 — 


Aehnliche Verhiiltnisse ergaben sich auch bei den anderen Ver- 
suchspersonen. Die aus den Protokollen ersichtlichen Schwankungen 
der Leistung sind, wie besonders aus den Experimenten Kraepelins (7) 
und seiner Schule hervorgeht, durch die wechselseitigen Einfliisse von 
im wesentlichen 3 Faktoren bedingt, deni der Uebung, der Ermlidung 
und der Anregung. Dazu konimt, (lass die Aufinerksamkeit selbst eine 
intermittierende Funktion darstellt (Wundt), deren Schwankungs- 
perioden normaler Weise in 2,5—4 Sekunden ablaufen, sich aber unter 
pathologischen Bedingungen zweifellos anders gestalten konnen. Pausen 
in der Leistungsffihigkeit von ein bis mehreren Minuten traten aller- 
dings auch in einem Teil dieser Kontrollfalle zu Tage, die Kranken 
waren innerhalb derselben niclit in der Lage, Aufgaben der gleichen 
Schwierigkcit weiter zu losen (wolil aber leichtere), sie gaben dabei 
ihrer Unlust Ausdruck, klagten auch manchmal iiber Zerstreutheit, ent- 
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schuldigten sicli mit Kopfschmerzen. Diese Hausen traten aber iminer 
erst in der zweiten Yersuchsh&lfte auf, hftuften sich gegcn Ende und 
wiesen gauz unregelmiissige IntervalJe auf, zwischen denen auch keiues- 
wegs Zeiten durchwegs guter Leistung Iagen. Zudeni machten sie sich 
invmer nur bei anstrengenderen Anforderungen geltend, niemals z. B. in 
der gewohnlichen Unterhaltung. N&her auf diese offenbar selir ver- 
wickelten Fragen einzugehen, ist bier nicht der Ort, soviel ergab sich 
jedenfalls, dass irgendwie regelmassig ablaufende Schwankungen der 
Funktion lediglich unter deni Einfluss der Erniildung und der anderen 
oben erwfthnten Faktoren nicht vorkamen. 

Beziehung zu anderen organischen Benonimenheitszustanden. 

Ein ziemlich rascher und haufiger Wechsel der Ansprechbarkeit 
konimt bekanntlich bei verschiedenartigen organischen Benommenheits- 
/.ustanden vor. Priift man solche Kranke mit der Methode der fort- 
laufenden Rechenexempel, so kann man unter Umst&nden Hrotokolle er- 
halten. welche auf den ersten Blick eine grosse Aehnlichkeit mit den 
von unseren Arteriosklerotikern stammenden haben. Das nachfolgende 
Beispiel eines solchen Falles betrifft einen 40jahrigen. an zerebro- 
spinaler Zystizerkose leidenden Mann, 

7. Beobachtung. 

H. L. *), der friiher ziemlich starker Potator war, iibrigens keine erheb- 
liche Arteriosklerose batte. Z. Z. nachfolgender Untersuchung befand er sicli 
in einem Zustand von Benommenheit, allgemeiner Erschwerung der Repro- 
duktion, mangelhafter Orientierung. Von korperlicben Symptomen sei hier 
nur auf das Bestehen meningitischer Symptome und eines leichten Grades von 
Stauungspapille hingewiesen. 

Bei der Unterhaltung fielen Schwankungen des Bewusstseins nicht auf, 
sondem es bestand eine gleichmassige schwere Denktriigheit und Unaufmerk- 
samkeit. Beim fortlaufenden Losen von Rechenaufgaben aber traten perio- 
dische Verschiedenheiten der Leistung in Erscheinung, die sich folgender- 
massen darstellten: 

2X3= . . . . — halt sich den Kopf — .... mehrfache Wieder- 
holung der Frage: „lch bin ja da“ ...(2X3!)... — kratzt sich im 
Gesicht — „2 X 3“ = 6Y 2 . (Pause l 1 /. Minute.) 

2 X 4 = 8 (2 Sekunden) 

5 -f- 4 = 9 (4 Sekunden) 

3 5 = 8 (10 Sekunden) 

6 -f- 2 = 8 (7 Sekunden) 

5 -f- 4 = 9 (3 Sekunden) 

1) Vorgestellt in der Schles. Gesellschaft fiir Vaterliindische Kuliur. 
Sitzungsbericht: Berl. klin. Wochenschr. 1910. Nr. 10. 

Arehiv t. Psjrehiatrie. Bd. 48. Heft 1. i (■ 
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2 -f- 7 = 9 (4 Sekunden) 

6 — 3 = . . . „Ich hore schon“ .... (Frage wiederholt) . . . . 
,.lch hab doch immerfort geantwortet u . . . „Ich hab zuviel gesagt“ . . . . 

2 —(— 4 = ... 6 (15 Sekunden) 

3 -|- 5 = . . . (bei iautem Anrufen) „lch hore schon zu“ . . . halt 
sich den Kopf, wischt im Gesicht (5 -J— 3 =) „8“ ... (1 Minute.) 

6 + 2 = . . . „Ich muss mich erst besser orientieren iiber die Zahlen w 
(6 + 2!) .. . (L . . .!) „Ja“ . . . (6 + 2) . . . (Nun?) . . . (Horen 
Sie?) „Ja“ (Was sollen Sio?) „6 -J- 2“ = . . . (Nun?) . . . (Wieviel ist es?) 
„Ich bore sch\ver“ (Was sollen Sie rechnen?) „6 + 2“ . . . = 8 . . . . 
( 2 Y 4 Minute.) 

3 -f 4 = 7 (6 Sekunden) 

2 + 5 = 7 (3 Sekunden) 

4 + 4 = 6 (3 Sekunden) 

2 + 5 = 7 (3 Sekunden) 

4 + 5 = „4 + 5 . . .“ Da muss man sich erst mal die Gegenstande 
ansoben, die gcmiscbt werden sollen, sonst kann ich nicht klug werden.“ 
(4 + 5?) . . . = 6 (4 + 5?) . . „6“ (Schlafen Sie?) „4 + 5 = 6“ . . 
(Sio schlafen?) „Nein noch nicht“ 4 + 5 = immer noch G u . (2 Y 2 Minute.) 

2 X 4 = 8 (3 Sekunden) 

3 X 12 = 12 (2 Sekunden) 

2 X 3 = 6 (2 Sekunden) 

4 X 3 = 12 (2 Sekunden) 

6 X 5 = 30 (2 Sekunden) 

3 X 4 = 12 (3 Sekunden) 

4 X 9 = 36 (3 Sekunden) 

2 X 7 = 21 (4 Sekunden) ... (2 X 7) „21“ . . . (nicht richtig!) 
..nicht richtig? u (2X7)... (1 Minute.) 

2X3 = 6 (10 Sekunden) 

2 X 8 = 16 (5 Sekunden) 

2 X 4 = 8 (2 Sekunden) 

3 X 9 — 27 (3 Sekunden) 

2 X 3 — 16 (3 Sekunden) 

2 X 14 = 28 (2 Sekunden) 

2 X 13 = 26 (2 Sekunden) 

2 X 19 = 38 (3 Sekunden) 

2 X 22 = 44 (2 Sekunden) 

dann versagt er wiedcr und so wiederholt sich dasselbe noch ofter bis zum de- 
finitiven Versagen. 

AusvorstehendemProtokoll ergibt sich, dass die psychischeLeistnngs- 
fiihigkeit des L. Schwankungen nnterworfen ist. In den Pansen fasst er 
nicht recht auf, antwortet gedankenlos, wie automatisch. perseveriert. 
Bei leichteren Leistungen. z. B. beim Ziihlen, macht sich die Storung 
nicht bemerkbar. Es handelt sich uni eine zeitweise Vcrtiefung der auch 
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sonst bestehenden Benoramenheit mit extremem Daniederliegen des asso- 
ziativen Mechanisinus. Dieses Verhalten war bei spliteren Untersuchungen, 
obgleich sich eine bemerkbare Aeiiderung des Allgemeinzustandes nicht 
eingestellt hatte, keineswegs konstant. Schon deshalb glaube Ich nicht, 
dass man derartige Erscheinungen einfach als Ermtidungsphknomen deuten 
kann. Es spricht aber aucli die Regelmiissigkeit der Schwankungen und 
der Urastand, dass die erste derselben in den Beginn der Untersuchung 
fiillt, dagegen. Das vollst&ndige Versagen am Schluss der Untersuchung 
ist jedoch zweifellos ein Ermildungszeichen. 

Vom Gesichtspunkt der symptomatologischen Aehnlichkeit ist es 
nicht tmwahrscheinlich, dass Zustiinde, wie der des L., die vielleicht 
liei Hirndruck nicht ganz selten sind, in naher Beziehung zu den inter- 
mittierenden Schwankungen der zuerst beschriebenen Kranken stehen 
mbgen, wobei, wie erwfthnt, angiospastische Zustiinde vielleicht das 
Bindeglied darstellen. 

Anders sind wohl die periodischen Schwankungen psychischer 
Funktionen bei solcken Benommenen zu beurteilen, die von einem affekt- 
vollen Ideenkomplex beherrscht sind, der mit einer gewissen Regel- 
nifissigkeit an die Oberiiiiche komnit und wieder verschwindet, und durch 
sein Auftauchen jedesmal eine Unterbrechung der psychischen Leistungs- 
fiihigkeit hervorruft. Die Sussere Aehnlichkeit derartiger Zustiinde mit 
den Beobachtungen 1—3 kann um so grosser werden, als, wie wir gesehen 
haben, auch bei letzteren die negativen Phasen — allerdings sekundilr 
mit Affektschwankungen einhergingen. Es sei, um ein Beispiel dafiir 
anzufiihren, bier des folgenden merkwiirdigen Falles Erwiihnung getan: 

8. Beobachtung. 

Frau S., 70 Jahre, schwere Potatrix, litt seit Jahren an Schmerzen und 
Parasthesieen in den Beinen und Verschlechterung des Ganges, psychisch 
soli sie aber noch leidlich intakt gewesen sein. 5 Tage vor der Aufnahme soli 
sie mit angstlichem Delirien aknt erkrankt sein. 

In der Klinik war sie anfangs desorientiert, hatte starken Tremor, perse- 
verierte, war in allem sehr unbeholfen, beruhigte sich dann, bot ein Korsakow- 
sches Zustandsbild. Es bestanden polyneuritische Erscheinungen, Arterio- 
sklerose, beiderseits Katarakt. Eines Tages fiel bei ihr ein eigenartiger Wechsel 
des Empfindungsvermbgens auf, welcher zu der nachstehenden Untersuchung 
Yeranlassung gab: Bei einer Unterhaltung von 14 Minuten zeigte sich, dass 
zwar keine Stockungen auftraten, dass aber die gleichen Vorstellungen der 
Angst und Beeintriichtigung in Miene und Worton immer wiederkehrten. Fort- 
laufende Rechenaufgaben wurden eine kleine Zeit lang richtig geldst, dann 
kamen Fehler in zunehmender Zahl vor, bis sie nach 16 Minuten mit wenigen 
Ausnahmen nur Fehler produzierte, wobei bestandig die iingstlich-ablehnende 
AfTektlage zum Durchbruch kam. Beim Nachsprechen von Zahlen kamen immer 
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wieder nach einer Reihe richtiger eine odor mehrere falsche Reaktionen vor. 
Soweit hatte sioh eigentlioh nur das Vorhandensein einer gesteigerten Ermiid- 
barkeit ergeben. Nadelstiohe an den Extremitaten wurden nun aber ab- 
wechselnd nicht gefiihlt, dann wieder wahrgcnommen, wiihrend Schmerzreize 
im Gesicht stets zu lebhafter Reaktion fiihrten. Reim Erkennen in die Hand 
gegebener Tastobjekte traten die Schwankungen noch deutlicher hervor. Pat. 
behauptete zeitweise, garnichts in der Hand zu haben, obgleich sie mit deni 
Gegenstand manipulierte, ihn automatisch aus der einen Hand in die andere 
brachte. Diese Behauptung wiederholte sie trotz aller Versuche, die Aufmerk- 
samkeit auf ihre Hande zu lenken, hartnackig, manchmal liess sie den Gegen¬ 
stand auch achtlos fallen, dabei traten immer wieder die gleicben iingstlichen 
Aeusscrungen: „lch will ja arbeiten, ich hab nichts getan“ auf. Plbtzlich, an- 
scheinend voriibergohend beruhigt, gab sie zu, etwas in der Hand zu haben 
und bcnannte auch die Gegenstiinde richtig, und dieser Wechsel wiederholte 
sich noch offers. Am Tage darauf wurde ein iihnlicher Befund erhoben. 

Die Schmerzcmpfindung an den Extremitaten war offenbar dauernd 
lierabgesetzt, aber in der Intensitat doch schwankend, indem zeitweis 
eine Reihe von Stichen gefiihlt wurde, dann wieder nicht. Auch war 
eine periodische Verschiedenheit in der Porzeption der Tastobjekte 
nachweisbar. Ich glaubte mir das sonderbare Verhalten so erklaren 
zu dilrfen, dass die periodischen Schwankungen des Emplindungsver- 
mogens auf zeitweiser Absorption der benommenen Psyche beruhten. 
Und diese Absorption wurde (lurch periodisch mit merkwilrdiger Regel- 
raiissigkeit sich aufdrilngende affektvolle Yorstellungen bewirkt 1 ). 

Beziehungen zu epileptischen und hysterischen Bewusstseins- 

storu ngen. 

Gegeniiber den epileptischen und fast alien hysterischen Bewusst- 
seinsstorungen bildet sclion die Periodizitiit in unseren Fallen ein sicheres 
Unterscheidungsmerkmal. Nur nebenbei sei auf die symptomatologischen 
Beziehungen der negativen Phase zu den epileptischen Absenzen ein- 
gegangen. Eine Aehnlichkeit der ersteren mit den letzteren besteht 
darin, dass bei bidden wiihrend der Benommenheit die die Korperhaltung- 
garantierenden automatischen Innervationen nicht erheblich gestort sind. 
so dass es nicht zum Zusammensinken kommt. sondern hiichstens ein 
Schwanken den Eintritt der Bewusstseinstriibung verrftt. Ferner bieten 

1) E. Remak (Dieses Archiv, Bd. 7) und B. Stern (Ibidem Bd. 17} 
haben Schwankungen des Empfindungsvermogens bei Tabikern konstatiert, 
welche sie mit der Ermiidung und Erholung der sensiblen Bahnen einer be- 
stimmten circumscripten Hautpartie in Bezichung brachten. Eine entsprechende 
Erkliirung kommt natiirlich fiir Falle, wie der der Frau S., nicht in Betracht, 
schon deshalb nicht, weil jedesmal an anderen Stellen die Schmerzreize appli- 
ziert wurden. 
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unsere Kranken ira gewissen Stadium der negativen Phase in der Starr- 
heit und Ausdruckslosigkeit der Ziige und der Steifheit der KSrper- 
haltung eine ausgesprochene Analogic zur epileptischen Absence, auch 
<tas monotone Hinausdrftugen des S. erinnerte an die epileptische Absencen 
zuweilen begleitenden stereotypen Impulse. Es ist nicht einmal wabr- 
scheinlich, dass in diesen Punkten sich symptomatologische Unterschiede 
zwischen den beiden Arten von Bewusstseinsstbrung konstruieren liessen- 
Dennoch liegt kein Anlass vor, in dem intermittierenden Bewusstsein 
«*twn eine eigenartige Form von Sp&tepilepsie zu selien. Wesentlicbe 
Verscbiedenheiten bestehen nitmlicb in folgendem: Die epileptische Ab¬ 
sence tritt plbtzlicher ein und endet plbtzlich. Die Kranken kommen 
ineist zu keinem Bewusstsein der Storuug, die Dauer ist erheblicb kilrzer. 
die zuvor angefangene Handlung oder Verrichtung wird nachher fort- 
gesetzt. als sei nichts geschehen, was sowobl damit zusammenhHngt, 
dass diese Storuugen aus dem Wachbewusstsein gewissermassen seharf 
berausgeschnitten sind, als auch damit, dass es zur Entwicklung einer 
retrograden Amnesie dabei nicht kommt. In diesen Punkten verhftlt sich 
<lie negative Bewusstseinsschwankung unserer Kranken ganz anders. 
l)azu kommt noch, dass hier die vasomotorischen Begleiterscheinungen 
fehlen. die bei der epileptischen Absence in Gestalt von Erblassen oder 
seltener von Kongestion wohl stets vorhanden sind. 

Femer ware hier jener eigenttlmlichen Bewusstseinsstbrungen zu 
gedenken, die von C. Westphal (8), Gelineau (9), Lowenfeld (10), 
Friedmann (11) u. a. beschrieben wurden, und von Gelineau die 
Bezeichnung _Narkolepsie“ erhalten haben. Das gehaufte Auftreten der 
Anfalle, welche gelegentlich die Zahl von mehreren Hundert am Tage 
erreichen sollen, konnte hier sogar eine ilussere Aelmlichkeit mit dem 
lntermittieren des Bewusstseins herstellen. Es handelt sich bei diesen 
narkoleptischen Attacken um kurze Anfiille von Aufhebung der Willktir- 
bewegung und der Sprache bei nur leichter Stbrung der automatischen 
Koordinationen (Taumeln) und bei im allgemeinen nur wenig getrilbtem 
Bewusstsein und erhaltener Erinnerung. Man sielit. dass es in diesen 
auf der Grundlage hereditarer Belastung, vorzugsweise bei jiingeren 
Leu ten sich entwickelnden Zustiinden wieder andere Momente als bei 
<len epileptischen Absenzen sind, welche ihre Verschiedenheit von den 
negativen Phasen bedingen; und zwar vor allem die nur geringe und 
part idle Bewusstseinstriibung des narkoleptischen Anfalls, welche die 
Kranken die Dinge der Umgebung richtig erkennen und verstehen liisst, 
wfthrend die gesamte Motilitat der Willkiir entzogen erscheint, eine 
Dissoziation psychischer Eigenschaften, die an den Traum und an ge- 
wisse hysterische Bewusstseinsstorungen erinnert. 
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"Wir kommen nun zu Fallen, bei welchen nicht nur das Auftreten 
von Bevvusstseinsschwankungen iiberbaupt, sondern auch die Periodizitat 
derselben Vergleichspunkte filr die Bewusstseinsstorungen unserer Kranken 
abgibt. Zwei solcher Beobachtungen hat R. Stern (12) ausfiihrlicher 
mitgeteilt. In denselben war ein bestjindig innerhalb Sekunden sich 
vollziehendes Oszillieren des Bewusstseins bemerkbar, derart, dass immer 
auf eine normale Phase von einigen Sekunden eine etwas langere von 
gestbrter psychischer Tlitigkeit folgte, die sich in Herabsetzung der 
Sensibilitilt auf alien Sinnesgebieten, Parese und gleichzeitiger Ataxie 
der willkiirlichen Muskulatur, Abnahme der allgemeinen intellektuellen 
Leistungsfiihigkeit bemerkbar machte. Die Abnahme des Empfindungs- 
vermogens wurde dabei von den Kranken subjektiv wahrgenommen. so 
dass exakte Messungen der einzelnen Qualitftten mit Tasterzirkel, fara- 
dischem Strom, Perimeter, Sehproben, verschiedenartigen Gehorsreizen usw. 
mbglich waren. Auf intellektuellem Gebiet fiel eine Verlangerung der 
Reaktionszeit auf, das Spraehverstiindnis erschien aber nur entsprechend 
der Herabsetzung des Hbrvermbgens, ebenso wie das Lesen und Schreiben 
(lurch Abnahme des Sehvermogens gestort. In der Spontansprache 
machte sich manchmal ein leichtes Stocken beim Nachsprechen schwie- 
riger Worte, auch eine Art Silbenstolpern bemerkbar, bei Rechenauf- 
gaben Hess sich eine Zunahme der Fehler konstatieren. Auch die auto- 
matischen Regulationen heteiligten sich zum Teil daran, so dass z. !>. 
in der negativen Scliwankung der Gang taumelnd wurde und die At- 
mung in einem Teile syuchron mit derselben aussetzte, woraus ein deni 
Cheyne-Stockessehen Tvpus entsprechendes Verhalten resultierte. 
Objektive Merkmale der Schwankungen sowohl wie das subjektive Eni- 
pfinden derselben trat ilbrigens nur bei darauf gerichteter L'ntersuchung- 
in Erscheinung, wfihrend an den sich selbst ilberlassenen Kranken, auch 
bei der gewbhnlichen Unterhaltung und im Verkehr des tilglichen Lebens 
zunachst nichts auffiel. Spiiter allerdings Ijerichteten die Kranken auch 
von Schwierigkeiten, die ihnen im tftglichen Leben aus den Schwankungen 
erwuchsen. Bei beiden Pat. batten sich die Stbrungen im Anschluss an 
Unfalle entwiekelt, die l>ei einem von ihnen zu Zeichen organischer 
Hirnlilsion, bei beiden aber zu ausgesprochnen Zeichen von Hysteric 
gefiihrt batten. Mit Recht betrachtet Stern auch die periodischeu 
Schwankungen seiner Kranken als hysterisches Symptom. Eine wohl 
in dieselbe Gruppe gehorige, aber in Bezug auf Spezialisierung der aus- 
gefallenen Leistungen noch weitergehende periodische Bewusstseins- 
schwankung hal>en wir in folgendem Fall beobachtet: 
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9. Beobacbtung. 

E. J., 11 Jahre, Schulmsdchen, poliklinisch behandelt. Von derAugen- 
klinik iiberwiesen, Augenbofund normal, keine Akkommodationsstdrungen. Pat. 
klagte dariiber, dass es seit J / 2 ''orkomme, dass sie beim Lesen oder 
Schreiben ab und zu fur einige Augenblicke nicht weiter kbnne, weil sie die 
Zeilen und Buchstaben nicht mehr erkenne, sondern nur schwarze Striche siihe. 
Dabei trate keine Verdunkelung des Gesichtsfeldos cin, beim Betrachten ent- 
I'ernter Gegenstande mache sich die Storung nicht geltend. Dagegen zoigt 
sich gelegentlich eine ahnliche Storung auf dem Gebiete des Gehors. Beim 
Diktatschreiben entgehen ihr, wenn sie weiter zuriicksitzt, ab und zu einige 
Worte der Lehrerin, sie miisse deshalb immer auf der vordersten Bank sitzen, 
wo sich das nicht bemerkbar mache. Diese Erscheinungen seien nicht immer 
vorhanden, auch nicht ausschliesslich in der Schule, sondern auch wenn sie 
zu Haus etwas lese. Im iibrigen sei sie ganz gesund, lerne gut, sei immer ver- 
setzt worden, im Betragen babe sie immer „gut u gehabt. Diese Angaben 
werden von der Mutter bestatigt, von Belastung ist nichts zu erfahren. Pat. 
ist gut entwickelt, zeigt ein attentes Wesen, an dem die Ueichtigkeit, sich in 
die Situation zu finden und die geringe Schiichternheit auffallt. Das Gesichts- 
feld ist etwas eingeengt, sonst bestehen keine Stigmata. 

Wahrend der Dauer der Unterhaltung, die 7 Minuten wiihrte, wurdc 
nichts von einem Versagen gemerkt. Pat. bekam dann ein Lesesliick laut zu 
lesen auf. In den ersten 7 Minuten fiel auch dabei nichts Besonderes auf, 
dann aber begann sie in nicht ganz regelmiissigen Zwischenraumen plotzlich 
zu stocken, niiher hinzusehen, als sei die Schrift an dieser Stelle undeutlich, 
nach Pausen von 5—3 Sekunden ging es dann wieder glatt weiter. 

Beginn 4.32 Uhr 


4.39 .... 

Pause 

von 

4 Sekunden 

4.41 . . . . 

Ti 

r. 

4 

r> 

4.43 .... 

n 

?? 

5 

TI 
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n 

11 

3 

•. 

4.45 .... 

V 

VI 

3 

TI 

4.46 .... 

r 

tt 

3 

Ti 

4.51 .... 

n 

11 
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4.51 V 4 . . . 

n 

11 

3 
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Gegen Ende der Untersuchung kamen, abgesehen von den Pausen, Auf- 
merksamkeitsfehler in zuuehmendem Masse vor. 

Bei der Aufnahme des Gesichtsfeldes macbte sich das gleiche Verhalten 
bemerkbar, in unregelmiissigen Zwischenraumen gab sie das dem Mittelpunkt 
langsam genaherte Objekt erst zu sehon an, wenn es bereits dem Fixierpunkt 
ganz nahe war oder ihn erreicht hatte. Dabei will sie nicht die subjektive 
Empfindung gehabt haben, als ob ihr der weisse Mittelpunkt entschwunden sei. 
Nach einiger Zeit der Untersuchung macht sich Ermiidung in Gestalt einer 
Einengung um 30- 40 Grad bemerkbar. 
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Hat. ist im ganzen ctwas schwerhorig (obne objektiven Befund). Das 
Ticken einer neben ihr Ohr gehaltenen Uhr gibt sie an, dauernd in der gleichen 
Starke zu horen. Es werden dann eine wechselnde Zahl von Pinselberiib- 
rungen(l—4) auf dieHaut appliziert, wobeiPat. dieZahl der wahrgenommenen 
Empfindungen anzugeben hat. Dabei kommcn nach einer Anzabl richtiger, 
immer wieder einige falsche Reaktionen vor, doch ist schwer zu entscheiden. 
ob es sich dabei nicht lediglich um Ermudung handelt. 

Einige Tage spater: Beim Lesen ungefahr das gleiche Verhalten, nach 

4 Minuten Beginn der Storungcn. Ungerade Zahlenreiho bis 201 und wieder 
bis 0, dabei allmahliche Verschlechterung de* Leistung, die der Ermildung 
entspricht. 

Fortlaufondes schriftliches Addieren von drei (Einzcllcistung 2 bis 

5 Sekunden). 

Beginn 4.38. 

Bei 4.41 kurze Pause, sieht dichter auf das Papier, behauptet dann, sie 
babe fur einen Augenblick nur lauter Striche gesehen, nicht wo es weiter geht. 
Aehnliche Pausen 4.45, 4.52, 4.54 usw. 

Nachsprechen von Zahlen, die in Fliistersprache in einer Entfernung ge- 
sprochen werden, die noch gerade eine geniigend deutliche Perzeption Gewahr 
leistot: Beginn 4.55 Uhr: Angeblich ist es ihr so, als ob sie die Fliistersprache 
\on Zeit zu Zeit leiser hort. Im Uaufe von 10 Minuten kamen nur 2 Fehler 
vor, wobei sie bohauptete, die Zahl nicht verstanden zu haben. Sie gab ferner 
selbst an, dass kein Synchronismus zwischen dem Niohtsehen und dem Nicht- 
horen bestande. 

Es handelt sicli liier zweifellos um eine psychogene periodische. 
allerdings nicht durchaus regelm&ssige Bewusstseinstorung, die auf 
ganz bestimmte und umschriebene Gebiete sich beschrttnkt, denen die 
jeweilige Aufmerksamkcit zugewendet isl, so auf das Lesen und Schreiben 
und untcr bestimmten Umstanden (Diktieren) auch auf das Horen. 
Pat. vvird sich der jedesmaligen Storung klar bewusst. 

Der Umstand. dass die Schwankungen in dpti Sternschen und 
denen der Pat. viel kilrzer sind, wilrde an sich noch keinen wesent- 
lichen Unterschied zwischen diesen und den Bewusstseinschwankungen 
der Beobaclitungen 1--B bedeuten. Es ist aber, wie bei den narko- 
leptischen Anfallen die Partialitilt des Ausfalles psychischer Fuuktion, 
welche die ersteren von den letzteren unterscheidet, bei denen die psy- 
chische Storung eine generelle ist und dadurch einen viel (dementareren 
Charakter trllgt. Pat. J. und die Kranken Sterns sind in ihren Schwan¬ 
kungen nicht erheblich benonunen, die Auffassung ist z. B. nicht er- 
schwert, in der gewohnlichen Unterhaltung ist gar keine Storung be- 
tuerkbar, sondern es tritt bei ihnen periodisch eine eigenartige Disso- 
ziatiou psychischer Funktioneu auf, von denen einige nach Art der 
systematischen Amnesien Janets aus dem Bewusstsein verdrangt werden. 
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Es ist demgemass meines Erachtens init der Mbglichkeil zu rechnen, 
<lass nach Art anderer hysterischer Symptome auch diese periodischen 
Schwankungen in den Sternschen Fallen durcli die eingelienden nnd die 
Aufmerksamkeit darauf riektenden Prtifuugen eine wescntliche Verstarkung 
erfahren haben. Dafiir spricht speziell iin 1. Falle Sterns der Urastand, 
dass ini Laufe der Untersuchungen die ursprtingliche Einseitigkeit der 
Empfindungsstorung sick auf beide Korperhalften ausdeknte. 

Fiir das Zustandekonmien der Periodizitat fehlt liier wie dort die 
Erklarung. Das rascke Interraittieren wiirde bei den Storungen auf 
hysteriscker Grundlage allenfalls an eine patkologische Verstarkung 
jener Wellenbewegung denken lassen, in welcher pkysiologisck das 
psyckiscke Gesckeken nach Feckner ablaufen soil. 

Deutlicher nock scheint eine derartige Beziekung in eineni Falle 
Cozzolinos 1 ) zu besteken, in welchera ein Pat. nach einer Okroperation 
alle 2—3 Sekunden die Schlage der Uhr nickt walirnahm. 

Verlauf und Prognose. 

Das periodiscke Intermittieren der Hirnfunktion war in den ersten 
Tagen am meisten, wenn auch nickt jederzeit gleich deutlich ausge- 
sprochen. Besonders bei Tk. und S. bestanden auch langer dauernde 
Zeiten von Benoimnenkeit. innerhalb deren die Schwankungen kockstens 
an zeitweiser Verschlechterung der an sick sclion scklechten Reaktionen 
bemerkbar waren. Langer als einige Wochen war in keinem Falle 
die eigenartige Stoning nackweisbar. Mit der allgemeinen Besserung in 
psychischer und korperlicher Beziehung verloren sick auch die Schwan- 
kiuigen und waren sckliesslick nur selten und andeutungsweis festzu- 
stellen. wenn man die Pat. z. B. mit sckwierigen fortlaufenden Rechen- 
aufgaben untersuchte, wahrend in der Unterhaltung und in den Be- 
tatigungen des taglicken Lebens bereits lange keine deutlichen perio¬ 
dischen Storungen mehr bemerkbar waren. Alle drei Falle besserten 
sich sehr weitgehend. Die akuten Erseheinungen traten zuriick mid es 
konnten bei der Entlassung imd bei spateren Untersuckungen nur 
massige Defektzustande festgestellt werden, die, soweit die Anamnese 
Schliisse zuliess, sick nickt wesentlich von den auch vor der akuten 
Erkrankung schon vorhanden gewesenen Defekten unterschieden. Die 
Prognose dcrartiger akuter Episoden im Verlaufe der in Betrackt 
kommenden chronischen Erkrankungen scheint demnack, soweit sick 
das aus einigen wenigen Beobacktungen entnehmen liisst, nickt nn- 

1) Une nouvelle forme d’intermittence auditive. Itef. Annales des malad. 
de Poreille. 1894. 
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giinstig zu sein. Die chronischen Erkrankungen selbst, welche die 
Grimdlage des eigenarligen Symptoms bilden, nehmen natClrlich ihren 
progressiven Verlauf. Dass der akute Zustand sich aneli wiederholen 
kann, zeigte die Bcobachtung 1. 

Allgeineine lledoutiiiig derartiger Beobnchtungen. 

Die rasclien periodischen ZustandsRnderungen, denen ein organisches 
Aetjuivalent nieht zu Grimde liegen kann, sind vielleicht geeignet, ein 
Licht auf andere durch weitgehende und jah anftretende Intermissionen 
ausgezeichnete Erkrankungen zn werfen. In erster Linie ist dabei an 
Ealle von Himarteriosklerose zu denken, auf die Binswanger (IB) 
zuerst aufmerksam gemacht hat, bei welchen Zeiten apathischen, trftgen. 
schlafsUchtigen Verhaltens unvermittelt mit Zeiten relativ guter Leistungs- 
fiihigkeit abwechseln. Noeli in sp&teren Stadien kann man dabei. wie 
Binswanger hervorhebt, ein blitzartiges Aufleucbten der frUhcren 
Geisteskriifte beobachten. „Die einzelnen Elemente des geistigen Besitz- 
standes sind noch erhalten und kbnuen gelegentlich zu geschlossenen 
Gedankenketten verlmnden werden.“ Es folgt daraus nach Binswanger, 
dass sich wllhrend des Krankheitsverlaufs cine Heihe funktioneller Sym- 
ptome, Ermiidungs-, Hemmungserselieinungen zu dem Ausfall Iiinzu- 
addieren, welche scliwinden und wieder auftreten und damit das jillie 
Intermittieren des Zustandes hervorrufen konnen. Binswanger hat in 
diesen funktionellen Stbrungen den Ausdruek von Hirndruckschwankungen. 
wechselnden Kompressionserseheinmigen, vorllbergehenden ErnJtlirungs- 
stbrungen geselien. Audi Alzheimer (14), Weber (15) berichten 
von soldien Fiillen mit frappierendem Wechsel der Ersch ein ungen. 

10. Beobachtung. 

Vor kurzem hat A. Westphal (16) wieder gelegentlich differential- 
diagnostischer Erorterungen liber arteriosklerotische Psychosen und 
Dementia paralytica eine hierher gehorige Beobachtung mitgeteilt. 
Dieselbe ist so charakteristisch, dass ich sie hier mit anfilhren 
moclite. 

Sie betraf einen 61 jiihrigen Mann (G), der vor 21 Jahren mit Gediichtnis- 
schwiiche und Sprachstorung erkrankt ist. Seit 12 Jahren hatte er melirfach 
„Schlagannille“, doch gingen die korperlichen Lahmungserscheinungen jedes- 
mal bald wieder zuriick. Allmahlicb traten die Defekte auf psychischem Ge- 
biet mehr hervor. Beziiglicb des korperlichen Befundes war rellektorische 
Pupillenstarre autTallend. Die Wassermannsche Reaktion war negativ, auch 
bestand keine Lymphozytose der Spinaltliissigkeit, starke Arteriosklerose. Fur 
gewohnlich benahm sich Pat. wiihrend der dreijahrigen Beobachtung durchaus 
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geordnet, wahrte stets die aussere Form, war aber stumpf und willenlos. 
Schwindelanfalle wmrden nicht beobachtet. „lntelligenz, Kenntnisse, Gedacht- 
nis und Merkfahigkeit wiesen zweifellos Defekte auf, die aber bemerkenswerter 
Weise zu verschiedenen Zeiton ganz verschieden deutlich ausgepriigt waren. 
Wahrend Pat. zu manchen Zeiten die elementarsten Fragen falsch oder iiber- 
haupt nicht beantwortete, zeitlich unorientiert erschien, schon beim Rechnen 
mit dem kleinen Einmaleins die grobsten Fehler machte, gab er zu anderen 
Zeiten auf diese und schwierige Frage ganz sinnentsprechende Antworten, 
rechnete leichtere Zinsaufgaben und liess weitergehende Defekte seines friiheren 
Wissens nicht erkennen . . „Die erwahnten Schwankungen in dem psy- 
chischem Befinden treten ausserordentlich plotzlich, unvermittelt, mituntor von 
einem Tag zum anderen in ganz aufTallender Weise hervor. Eine Abhangigkeit 
dieses wechselnden psychischcn Empfindens von ausseren Ursachcn, Ermiidung 
etc. ist nicht nachweisbar.“ Entsprechende Schwankungen machten sich auf 
dem Gebiet der Sprache geltend: „Sie ist zu manchen Zeiten so hochgradig 
artikulatorisch gestort, lallend, stolpernd, dass sie fast unverstiindlich ist, zu 
anderen Zeiten ist die Sprache besser, so dass eine Verstandigung gut miiglich 
ist. Wieder zu anderen Zeiten treten die Sprachstorungen fast vollig zuriick. u 

Westphal fasst das Krankheitsbild als Hirnarteriosklerose bei 
einem friiher Luetisehen auf. Jetzt. nach zirka \ l j 2 Jahren, stellen sich 
noch inimer die psychischen Defektsymptome zu verschiedenen Zeiten 
verschieden dar, docli sind grebe Schwankungen der oben geschilderten 
Art in letzter Zeit nicht beobachtet warden. Beim fortlaufenden 
Rechnen fiel eimnal auf. dass der Kranke ad) und zu Zeiten liatte, in 
denen er die einfachsten Aufgaben nicht Ibsen konnte, wahrend er nach 
ein oder mehreren Minnten auch sclnvierigere Aufgaben wieder bewal- 
tigte. Diese negativen l’hasen waren aber nicht so ausgepriigt, dass 
er nicht zu dieser Zeit auf einfachere Fragen sinngemass reagiert liaitte. 
Bei einer einige Tage spftter vorgenominenen Untersuchung war bei den 
gleichen Rechenexempeln die Storting nicht nachweisbar. 

Als periodischer Stupor auf arteriosklerotischer Basis kam am 
25. 5. Oil der folgende Fall in unsere Behandlung (Breslauer Klinik). 

11. Boobachtung. 

W. F., Maurer, 51 .Jahre. Die Frau des Pat. gab an, dass er vor 7 dahren 
Influenza gehabt hiitte, seitdem habe er jedes Jahr im Friihjahr und Herbst an 
Kopfschmerzen, Muskelschmerzen und Schwiiche gelitten, sodass er nicht 
arbeiten konnte. Leichte Kopfschmerzen hat er auch in der Zwischenzeit ge¬ 
habt. Vor vier Jahren hat er einen Schlaganfall wahrend der Arbeit gehabt. 
Bewusstlos sei er nicht gewesen, aber die Sprache habe er fast verloren, nur 
unvcrstandliche haute herausgebracht. Der Gang war damals im ganzen 
schleppend, hemiplegische Symptome wurden an den Extrcmitiiten nicht beob¬ 
achtet. Die Sprache soil sich im Laufe einiger Wochen wieder hergestellt 
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haben. Scitdem habe er Ohnmachten und Schwindelanfalle nicbt mehr gehabt. 
Seit einem Jahr leide er an starkeren Kopfschmerzen; wenn sie sehr heftig auf- 
trcten, schwande ihm das Gedachtnis und die Orientierung, er kbnne sich gar- 
niohts mehr merken. Am 19. 9. 08 begab sich Pat. in spezialiirztliche Be- 
handlung, nachdem sich vier Tage zuvor wieder eine solcbe Verschlimmerung 
eingestellt hatte. Es bestand damals 1 ) eine erhebliche Hemmung, Pat. sah 
benommen aus, reagierte iramer erst nach wiederholter Aufforderung mit sehr 
langsamen Bewegungen, sah sich bei jeder Erage zunachst immer ratios uni 
und antwortete meist nur mit ,Ja“ oder „nein u . Er zeigte keinerlei Initiative. 
Pscudoflexibilitas und negativistische Erscheinungen waren nicht vorhanden. 
Die Pupillen reagierten gut, Augenhintorgrund und Reflexe waren normal. Im 
Laufe einiger Wochen nahm der Stupor langsam ab. Es blieb eine Verlang- 
samung aller motorischen Reaktionen und Schwerbesinnlichkeit zuriick, auch 
blieben Morkfahigkeit und Kombinationsfahigkeit etwas defekt. Pat. arbeitete 
dann wieder als Maurer, bis drei Tage vor der Aufnahme. Schon etwa lOTagc 
zuvor fiel der Frau auf, dass er sich wieder verschlechterte, sich nicht zurecht 
fand, Nachts aufstand. Letztere ist seit 12 Jahren mit Pat. verheiratet, 5 ge- 
sunde Kinder, kein Potus, nie Krampfe, keine erbliche Belastung. 

Pat. ist sehr gross, diirftig geniihrt, Temperatur normal, Puls 64 regel- 
massig, starke Arteriosklerose, zitternde Hiinde und Zunge, die etwas nach links 
abweicht, beiderseits lebhafte Relloxe, Plantar- und Bauchdeckenrellexe, links 
starker als rechts, grobe Kraft und Muslceltonus, desgleichen Sensibilitat nicht 
gestort. Pat. ist schwerfallig und langsam in alien Bewegungen, oline dass 
eine grobere Ataxie besteht. 

Psychisch ist er gehemmt, spricht spontan nicht, ist auch bei der Explo¬ 
ration sehr einsilbig. Wenig Bewegung und Mimik, spontane Aufmerksamkeit 
stark herabgesetzt. In alien Reaktionen sehr schwerfallig, kompliziertere 
Leistungen unmoglich, Merkfahigkoit sehr schlecht, Gedachtnis unsicher, Orien¬ 
tierung ungenau, ausgesprochenes Krankheitsgefiihl. VVortlindung fiir ungo- 
brauchlichc Dinge etwas erschwert, sonst keine Storung der Sprache. 

Pat. zeigte wiihrend der ganzen Beobachtungszeit (25. 5. bis 14. 11. 09 j 
ein stumpfes, stupordses Verhalten, bei der Unterhaltung versank er oft ganz 
in ein absentes Vorsichhinbriiten. Wo man ihn hinstellte oder legte, blieb er. 
lvatalepsie war nicht nachweisbar. Es entwickelte sich ohne lokale Lalunungs- 
erscheinungen eine Astasie-Abasie, die sich spater teilvveiso wieder zuriick- 
bildete. Der Zustand blieb "mit leichten Schwankungen stationar. Nach der 
Entlassung starb Pat. plotzlich an uns nicht bekannter Ursache. 

Hier handelt es sich um seit 7 Jahren in ziemlich regelmassigen 
Intervallen auftretende Perioden zerebraler Erkrankung mit Kopf- 
schmerzen und sjrater mit Beteiligung der psvchischen Funktionen und 
der motorischen Sphare, zwischen denen Pat. anfangs leidlich gesund 

1) Fiir die beziiglichen Angaben bin ich Herrn Dr. Kutner-Breslau zu 
Dank verpflichtet. 
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and slets arbeitsffthig war. Die letzten Attacken. die klinisch viel 
Interessantes boten, traten uuter dem Bilde eines schweren Stupors auf, 
der wohl geeignet war, einen schweren Defektzustand vorzutauschen. 
Indessen erholte sich Pat. von der vorletzten Attacke wieder recht gut. 
wahrend er im Verlauf der letzten starb. 

Das Charakteristische aller dieser Beobachtnngen ist in dem un- 
vermittelten Zustandswechsel zwischen schwerster Erkrankung und guter 
Remission zu sehen, der eben dazu notigt, die schlechten Zeiten nicht 
als den Ausdrack eines organisch bedingten Defektes, sondern als tem- 
porRre funktionelle StSrungen aufzufassen. Sieht man von der raschen 
Periodizitat der Beobachtungen 1—3 ab, so kann man in ihren negativen 
Phasen diejenigen Storungen wiederfinden, welche die lilngeren Attacken 
der Beobachtungen 10 und 11 auszeichnet. 

Es ist darum wohl zu erwftgen, ob nicht beide Arten von Erkran- 
kungen eine geineinsame Grundlage, n.'lmlich die einer temporaren 
Ischamie und dadurch bedingten Hypofunktion haben mogen. Die 
Wiederherstellung gilnstigerer Ernfihrungsbedingungen wiirde nach dieser 
Annahme zu einer Erholung fUhren, die mehr oder minder vollst,’indig 
ist, je nach dem Grad der bleibenden Schadigung, welche in der 
schlechten Zeit sich eingestellt hat. 

Aehnliches mag von einem Teil ’) der arteriosklerotischen Schwindel- 
zust&nde und von manchen anderen zerebralen Affektionen gelten, die in 
transitorischen sensiblen oder motorischen Lahmungserscheinungen ihren 
Ausdruck finden. Es sind dies die ZustUnde, an welche vor alien 
Grasset (1. c.) in seinen Betrachtimgen angekniipft hat und deren 
svmptomatologische Beziehungen zu den periodischen Schwankungen 
olien erbrtert wurden. Audi in unseren Beobachtungen 10 und 11 sind 
die psychischen Symptome mit passageren korperlichen Lahmungs- 
erscheinungen kombiniert. lch erwfthne schliesslich noch eine hierher 
gehorige Beobachtung Russels (17). die einen 50jfthrigen Arterio- 
sklerotiker betrifft. welcher im Laufe einiger Monate oft wiederholter 
Attacken rechtsseitiger zerebraler Luhmung, einmal mit Hemiopie hatte, 
wahrend er zwischendurch keinen neurologischen Befund darbot. Schon 
friiher hat Oppenheim (18) auf solche eigenartigen Vorboten apo- 
plektischer Insulte aufmerksam gemacht. 

Es liegt nahe, aucli gewisse andere Erkrankungen, die durcli einen 
rascheren Zustandswechsel ausgezeichnet sind, in den Bereich dieser 
Erwfigungen zu ziehen. Besonders kommt dafiir die progressive Para- 

1) Ein anderer Teil dieser Storungen ist gewiss durch Fernwirkung be- 
nachbarter Herde zu erkliiren. 
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lyse in Betracht, weil bei ihr Yerflnderungen der Gefftsse zu den kon- 
stanten Befunden gehdren. In der Tat ist von Sommer (19) ein Fall 
von Paralyse beschrieben worden, bei welchem in raschem periodisclien 
Wechsel (fihnlich den in unseren Fallen beschriebenen) die F&higkeit, 
Zalilen und Zahlenkombinationen richtig zu erkennen, verloren ging, 
eine Storung, die Sommer als „funktionelle Dyslexie” olme grobe 
materielle Verftnderung auffasst. 

Wollte man die Analogic aucli auf die paralytischen Anliille aus- 
dehnen, besonders diejenigen, bei welchen sicli im Gegensatz zu deu 
Eissauerschen Fallen die Ausfallssymptome auffallend rasch wieder 
restituieren, so wilrde das in gewissem Sinne an friihere Auffassungen 
iiber die Pathogenese der paralytischen Anf.'lIIe | Sim on (20), Scbiile 
(21), Mendel (22)| wieder ankniipfen, welche in vasomotorischen Ein- 
flUssen die Ursache der letzteren sehen wollten. Beweisen liesse sicli 
natiirlich eine derartige Anschauung ebenso wenig, wie sie zu wieder- 
legen ware. Hier sei nur an eine von Ivemmler (23) gefundene Tat- 
sache erinnert, welche, wenn auch in anderer Weise, auf Beziehungen 
zwischen manclien Krampfzustauden der Paralytiker und deni Gefiiss- 
system hindeutet, niimlich an den Befund des Synchronismus der einzelnen 
Muskelzuckungen mit der Pulswelle. 
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VI. 

Aus der Rheinischen Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt. 
Grafenberg (Direktor: Geh. Sanitatsrat Dr. Peretti). 

Ein Beitrag zur Symptomatology 
und pathologischen Anatomie der Akromegalie 1 ). 

Von 

Oberarzt Dr. F. Witte. 

(Hierzu Tafel I und II.) 


rolgender Fall von Akromegalie konnte langere Zeit, die letzten 
4 Jahre seines Lebens ohne Cnterbrechung klinisch beobachtct und 
anatomiscb untersucht werden, so dass seine Beschreibung wohl gerecht- 
fertigt erscheint. 

Es handelt sich um einen Mann, welcher im Alter von 65 Jahren 
der Anstalt Grafenberg zugefiihrt wurde und nack 4jiihrigem Aufenthalt 
daselbst verstorben ist. 

Der Vater des Kranken soli ein starker Trinker und ein Bruder im hohen 
Alter geisteskrank gewesen sein, wiihrend eine Krankheit iihnlich der seinen in 
der Familie bisher nicht vorgekommen ist. 

Der Kranke selbst, ein Schuhmacher, war immer gesund, nur miissig ver- 
anlagt, lernte schlecht in der Schule, hat sich angeblich niemals luetisch inli- 
ziert, noch ein Trauma erlitten; er war solide und kein Potator. 

Er heiratete im Alter von 30 Jahren und hatte 7 Kinder, von denen ein 
Sohn sehr beschrankt ist. In spateren .labren hatte er viel Sorgen durch die 
grosse Familie und musste angestrengt arbeiten. 

Ungefahr im Alter von 55 Jahren liess sein Sehvermogen nacb, auch liel 
es ihm auf, dass seine Hande und Fiisse grosser wurden; seine Schuhe passten 
ihm nicht mehr, waren zu klein. Wegen seiner Sehstorung war er wiederholt 
in arztlicher Behandlung und machte unter anderem erfolglos eine Schmierkur 
(lurch. Das Sehvermogen nahm immer mehr ab und etwa 3 / 4 Jahre vor der 
Aufnahme trat vollige Erblindung ein. Bald darauf (Weihnachten 1904) ge- 
•sellte sich zu den korperlichen noch eine geistige Storung, der Kranke klagte 
iiber Kopfschmerzen, Schwindel, Riickenschmorzen und Schlaflosigkeit, wurde 
vergcsslich, glaubte sich verfolgt und war zeitweise sebr angstlich und aufge- 
regt. Da diese Beschwerden allmahlich zunahmen, so fand er am 15. Juni 1905 
Aufnahme in Grafenberg. 

1) Nach einem in der Sitzung des psychiatrischen Vereins der Rheinpro- 
vinz am 13. November 1909 gehaltenen Vortrage. 
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Die korperliche Untersuchung bei der Aufnahme ergab folgendes: Pat. 
jst klein, 149 cm lang, kraftig gebaut, besitzt eine schlaflfe Muskulatur, ein. 
miissiges Fettpolster und eine sehr reichlicbe Behaarung, auch auf der Brust, 
in den Achselbohlen und an der Pubes; es besteht eine starke Kyphoskoliose 
des Brustteils der Wirbelsaule nach rechts. 

Der Kopfumfang betragt 60 cm, der Gehirnschadel ist wohlgebildet; das 
Gesicht erscheint plump, unformlich, tierahnlich; dieJochbeine und die Kiefer, 
besonders der Unterkiefer, sind gross und missgestaltet und springen stark her- 
vor, wie auch die Arcus superciliares, und es besteht eine erhebliche Ver- 
dickung und Verunstaltung der Weichteile des Gesichts und der Nase, auch die 
Ohrmuscheln sind gross. Die Zahne stehen im Oberkiefer wie Unterkiefer weit 
auseinander und haben betrachtliche Zwischenraume. Die Zunge ist gross, 
breit und lang, sieht wie ein unformlicher Fleischlappen aus und gibt beiro 
Vorstrecken dem Gesicht ein abscheuliches Aussehen; der Rachen ist breit, 
seine Schleimhaut stark verdickt und ragt am weichen Gaumen zu beiden Seiten 
der Raphe wulstformig in die Mundhohle hinein, so dass die stark vergrosserte 
Uvula teilweise bedeckt ist, auch die Tonsillen sind gross. Die Stimme ist tief 
und heiser; der Kehlkopf in alien seinen Teiien gross und plump und die 
SchiIddriiso anscheinend ein wenig vergrossert (Taf. I, Fig. 1). — Von der 
Wirbelsaule ist noch zu erwahnen, dass die Dornfortsatze der Wirbel gross und 
verdickt sind; beide Claviculae sind breit; das Manubrium sterni ist erheblich 
vergrossert und springt, fiir das Auge deutlich sichtbar, erheblich nach vorn 
vor, auch der Schwertfortsatz ist vergrossert. Die Rippen sind an den Knor- 
pelansiitzen aufgetrieben und mit kleinen Buckeln versehen und der Thorax in 
toto erscheint breit und plump. 

An den Extremitiiten ist audallend das Missvcrhiiltnis zwischen den wohl- 
proponierten Armen und Beinen und den grossen und plumpen Ilanden (Taf. I, 
Fig. 2) und Fiissen; die Vergrosserung beruht in erster Linie auf einer Ver- 
dickung der Weichteile, weiter noch auf einer massigen Vergrosserung der 
Knochen; auch die den Hand- und Fussgelenken benachbartenTeile vonVorder- 
armen und Unterschenkeln sind an dieser Veranderung beteiligt. Die Haut in 
diesen Bezirken und im Gesicht ist faltig und trocken; an den Fiissen schilfernd. 

Von denOrganen der Brust- und Bauchhbhle zeigen die Lungen einen ge- 
ringen Grad von Emphysem, die Herztone sind dumpf und die peripheren 
Arterien ein wenig geschliingelt und rigide. Die iiusseren Genitalien sind gut ent- 
wickelt; es besteht ein doppelseitigerLeistenbruch. DerUrin ist frei von fremden 
Bestandteilen und wird in normaler Menge und Konzentration ausgeschieden. 

Im Bereich des Nervensystems sind die Hautrellexe in mittlerer Starke 
auslbsbar, die Sehnen- und Periostreflexo nur schwach; sonst sind keine gro- 
beren Stbrungen nachweisbar. Im Gebiet der Hirnnerven zeigt sich, dass links 
eine deutliche Abschwachung des Geruchsvermogens besteht; das Gehor ist 
intakt. An den Augen besteht doppelseitige totale Amaurose; die Pupillen 
sind weit und lichtstarr, es liegt eino totale neuritische Atrophie beider Seh- 
nerven vor und ein geringerNystagmus beim Blick nach rechts. Veriinderungen 
an den ubrigen Gehirnnerven sind nicht nachweisbar. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 48. Keft 1. it 
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Psychisch machten sich bei dem Kranken eine geringe, aber deutliche 
Beeintrachtigung der Merkfahigkeit und des Gedachtnisses betnerkbar, eine Em- 
engung des Gesichtskreises; ferner war schlafrig, schlafsiichtig, deprimiert und 
litt an Tiiuschungen des Gesichts und Gehors, sah farbige Figuren, Gestalten, 
Menschen mit Messern etc. und horte Stimmen, welche ihn beschimpften und 
mit dem Tode bedrohten und dergleichen; auch klagte er iiber unangenehme 
Empfindungen, besonders in den Gliedern, iiber Ziehen, Kriebeln, Jucken, 
Stechen und dergleichen, meinte, man beriihre ihn iiberall am Kdrper, glaubte 
die Hand seiner Frau in der seinigen zu halten, ferner klagte er iiber Schwin- 
delgefiihl, glaubte, sein Bett drehe sich mit ihm herum, schwebe manchmal in 
der Euft, er sitze auf einer Drehscheibe, die sich bewege, in einem Boot oder 
Luftballon. 

Im weiteren Verlauf ausserte er immer wieder diese und ahnliche Klagen, 
glaubte, vor sein Bett sei ein llund gespannt, das Bett bewege sich, schaukele, 
werde mit Stricken auf dasDach gezogen, werfe ihn heraus, so dass er schwim- 
men miisse; er sei nachts in dem Himmel, nach Afrika gellogen, er spiire, dass 
er in einer Totenlade liege; man zieho ihm die Bettdecke fort und iihnliches. 
Samtliche Rippen seien ihm entzwei gebrochen, Draht sei um die Rippen ge- 
wickelt; Eisenstangen in Arme und Beine, Diahte in die Finger gesteckt; ge- 
legentlich iiusserte er auch Geruchsempfindungen, es rieche nach verbrannten 
Menschen, und er glaubte sich verfolgt und meinte, man wolle ihn auch ver- 
brennen, noch nie habe man es gut mit ihm gemeint, alle seien gegen ihn, 
fortwiihrend werde iiber ihn gesprochen, er solle zum Juden gemacht, umge- 
bracht werden. — Gesichtstiiuschungen, welche nicht allzu haufig eintraten, be- 
schrieb er meist sehr plastisch, sah Leute mit Messern auf ihn losgehen, er- 
zahlte, er habe draussen vor dem Fenster Soldaten in Zivil gesehen, die am 
Pliindern waren u. dergl. mehr. 

Trotz seiner vielen Klagen war er nur selten ein wenig niedergeschlagen, 
sondern meist zufrieden und plauderte mit einem gewissen Humor im Kreise 
der Mitkranken; allmahlich wurde er stiller, stumpfer, hinfalliger, bettlagerig 
und lag schliesslich wiihrend der letzten iT/g.Jahre dauernd zuBett, schlief ausser- 
ordentlich viel; wenn er wach war, klagto er dann immer mehr iiber Schwindel- 
gefiihl und vermeintliche Bewegungen der ihn umgebenden Gegenstiinde; auch 
die Vergrosserung der Extremitiitcn usw. war im Zunehmen begrifTen. 

Ungefahr 1 / 2 Jahr vor seinem Tode erlitt er ohne Vorboten eines Nach- 
mittags einenAnfall von Bewusstlosigkeit, in dem er mit schnarchender Atmung 
regungslos im Bett lag; im Anfall waren die Reflexe erloschen; nach einigen 
Stunden ging der Anfall in den nachtlichen Schlaf iiber und am andern Morgen 
zeigte Pat. dasselbe Zustandsbild wie sonst; nervose Storungen irgend einer Art 
waren nicht nachweisbar. 

Nachdem der Kranke weiterhin recht hinfallig geworden war, erfolgte 
schliesslich der Exitus ziemlich plbtzlich: Nach einer unruhigen Nacht, in der 
er laut geschrieen hatte, manzerbreche ihm die Knochen, war er am 26. Mai 1909 
morgens schwer benommen, rochelte und starb nach schneller Zunahme der 
Herzschwache vormittags lO 1 /., Uhr in tiofer Bewusstlosigkeit. 
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Der Puls wav wahrend des ganzen Aufenthaltes niemals besonders be- 
schleunigt oder verlangsamt gewesen, hatte im Mittel 70—75Schlage betragen; 
auch im Urin batten sich bei haufigen Untersucbungen nie fremde Bestandteile 
gefunden, noch batte sich Folyurie oder dergl. gezeigt. 

Die Symptome sind in diesem Falle so klar, dass von Anfang an 
die Diagnose Akromegalie mit Hypophysentumor sicher war und die 
Sektion bestiitigte dies. 

Es fand sich namlich bei der Autopsie des Gehirns, dass die Sella 
turcica stark erweitert und von einem etwa pflaumengrossen knolligen Tumor 
eingenommen war, der die Sella besonders nach links iiberragte; nach unten 
hatte er den Boden der Sella durchbrochen und war in die Keilbeinhohle ein- 
gedrungen; ferner waren der linke Optikus sowie die linke Carotis interna fest 
in ihn eingelagert; der rechte Optikus zog frei iiber den Tumor hinweg und 
beide Optici waren schmal und graulich verfarbt (Fig. 3). — Der Tumor selbst 
war weich, brocklig und von gleichmassig grau-gelblicher Farbe und stand 
durch den Hypophysenstiel mit dem Gehirn in Verbindung. Das Gewdcht des 
Tumors betrug 14 g, war aber tatsiichlich noch hoher, da ein Tei 1 der im Keil¬ 
bein befindlichen Massen nicht entfernt warden konnte. Zum' Vergleich sei an- 
gefiihrt, dass das mittlere Gewicht der normalen Hypophyse 0,6—0,8 g betragt. 

Aus der weiteren Sektion ist zu erwahnen, dass das Schiideldach gross 
und die Kompakta und mehr noch die dunkelgraurote Spongiosa stark ent- 
wickelt und die Stirnhohle gross war. Das Gehirn wog 1430 g und bot keine 
bemerkenswerten Besonderheiten, wahrend die grossen Gefasse der Basis starke 
arteriosklerotische Veranderungen aufwiesen. VVeiter war eine massig grosse 
Struma vorhanden, die Nebennieren erschienen normal und Thymusreste waren 
nicht nachweisbar, es bestand ferner braune Herzatrophie, eino schwere Arterio- 
sklerose der grossen und mittleren Gefasse, der erste Beginn einer hyposta- 
tischen Pneumonie und arteriosklerotische Schrumpfnieren. Zunge, Kehlkopf 
und Trachea (Fig. 4) zeigten starke Vergrosserung, wahrend die iibrigen 
inneren Organe von normaler Grosse waren. 

•Von den Knochenveriinderungen der oben naher beschriebenen Regionen 
ist zu sagen, dass sie sich meist als durch eine gleichmiissige Volumenszunahme 
bedingt erwiesen, dass es sich also um eine einfache Vergrosserung handclte. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung des Sellatumors zeigt sich, dass 
obenvor dem Hypophysenstiel ein schmaler Saum normalen Hypophysengewebes 
vorhanden ist; diese Zone ist ziemlich scharf gegon den eigentlichen Tumor 
abgegrenzt (Fig. 5 u. 6). Das Tumorgewebe selbst ist in alien Teilen der Gc- 
schwulst von der gleichen BeschalTenheit: es besteht aus blassen Epithelzellen, 
die teils rund, oval oder auch kubisch, keil- und spindelfbrmig und sehr 
wechselnd in ihrer Grosse sind; manche enthalten reichlich Protoplasma, bei 
anderen wiederum ist der Kern nur von einem ganz scbmalen Saum umgeben; 
das Plasma nirnmt bei der Farbung mit basischen oder sauren Farben nur 
einen ganz hellen Ton an und ist gleichmassig homogen. An vielen Stellen 
konnen nebeneinander liegende Zellen nicht scharf gegeneinander abgegrenzt 
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werden und gehen anscheinend ohne feste Grenze in einander iibor. Neben- 
diesen blassen Zeilen linden sich nur iiusserst sparlich eosinophile Zellen. — 
Die Kerne sind sehr verschieden geformt, toils rund, oval, nieren-hammer- 
fdrmig oder auch ganz grotesk gestaltet und von iiusserst verschiedener Grosser 
die kleinen haben meist eine runde oder ovale Form, sind biass oder auch 
chromatinreich besonders am Rand; die grbsseren sind fast durchweg seltsanv 
geformt, meist sehr chromatinreich und bei vielen von ihnen sind schon 
mit schwacheren Vergrosserungen Vakuolen sichtbar (Fig. 7 u. 8), bald ist es 
nur eine grosse Kugel (Fig. 9), welche meist zcntral liegt und fast den ganzen 
Kern erfiillt, bald ist sie umgebon von zahlrcichen kleinen Vakuolen; in 
manchen Kernen wiedoruin liegcn 2, 3, 4 und mehr grosse Hohlranme, da- 
zwischen auch eine, mehrere oder zahlreiche kleinere (Fig. 10); auch in ver- 
einzelten kleinen Kernen finden sich derartige grossereoderkleinere Vakuolen, die 
grossen derGrosse des Kerns entsprechend nur einzeln, die kleinen und kleinsten 
hiiufig in Mengo; von FarbstolTen werden diese Gebilde nicht beriihrt, bleiben 
vollig farblos, nur ihie Begrenzung tritt als ein scharfer dunkler Saum hervor r 
auch durch FettfarbstolTe (Sudan und Scharlach) an Gefrierschnitten werden 
sie nicht tingiert und durch Osmium nicht geschwarzt. Schon bei schwacheren 
Vergrosserungen heben sich diese Vakuolenkerne deutlich als dunkle Gebilde 
von dem ubrigen Gewebe ab; man sieht sie dann difTus und in reicli 1 icher 
Menge fiber das ganze Gebiet des Tumors verstreut (Fig. 7); nur in der Nahe 
des normalen Hypophysenrestes treten sie vereinzell auf. Fettvakuolen im Pro¬ 
toplasma, welche im normalen Randgebiet vereinzelt vorhanden sind, zeigen sich 
im Gebiet des Tumors nirgends. Durchsetzt wird der Tumor von verschwindend 
wenig Ziigen eines sehr feinen fibrillaren Bindegewebes, enthiilt nur wenig Blut- 
riiume und weist bei alveolarem Bau keinerlei Zysten, Lakunen und dergl. auf. 

Der ncrvose Teil der Hypophyse, von dem nur ein kleines Stiickchon auf- 
findbar war, zeigt normale Verhaltnisse. Die Struma erweist sich im mikro- 
skopischen Bilde als eino Kolloidstruma, wiihrend die Ncbennieren nicht ver- 
andert sind. Die Haut, insbesondere in ihren schon makroskopisch veranderten 
Partien, ist in alien ihrenTeilen vergrossert und besonders das Bindegewebe da- 
selbst hypertrophisch. DieMuskulatur dieserTeile sowie derZunge zeigt eine ein- 
fache Hypertrophic mit reichlicher Entwicklung der bindegewebigen Bestandteile. 

Der mikroskopische Befund der ubrigen Organe mit Einschluss desGehirns 
und Riickenmarks, welche nur senil-arteriosklerotische Veriinderungen auf- 
weisen, bietet nichts Bemerkenswertes. 

Fassen wir kurz zusammen: Ein bis dahin gesunder Mann crkrankt 
ca. 55 .Jalire alt an Selistdrungen und Wackstumsstorungen der distalen 
KSrperpartien; nach 9 Jalireu ist er vollig erblindet; die Vergrosserung 
der erkrankten Knochen und Weichteile sclireitet fort, es stellt sich all- 
tnahlich zunehinender Marasmus ein und es erfolgt 14 Jalire nach Be- 
ginn im Krafteverfall der Exitus. 

Es ist dies das typische Bild der Akromegalie, wie es zuerst von 
Pierre Marie beschrieben wurde; die Sehstornng wird hierbei hervor- 
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.gerufen durch einen Tumor der Hypophyse und dieser bedingt, wie 
andere Hirntumoren nervose Stfirungen, welche fast regelmfissig bei 
Akromegalie auftreten, Schwindel, Erbrechen, Kopfscbmerzen und Rfick- 
gang der geistigen Fahigkeiten; diese Beschwerden haben sich ausser 
<lem Erbrechen auch bei unserem Kranken eingestellt und dazu noch 
Sinnestauschungen und Beeintrachtigungsideen. 

Der erblich belastete, geistig nur schwach beanlagte Kranke vermag 
<len dauernd vom Tumor und den akromegalisch verfinderten KOrper- 
partien ausgehenden Reizen nicht zu widersteben und deutet sie, 
psychisch geschwacbt, wahnhaft uni. Der Reiz auf den Optikus schafft 
ihm, wie auch anderen Kranken mit Sehnervenatropliie, Gesichtseindrficke, 
er sieht Soldaten, Manner mit Messern und dergleichen und vergisst 
zeitweise bei der Lebhaftigkeit der Tfiuschungen seine Blindheit; durcb 
den Olfaktorius bedingte Reizungen geben ihm Geruchsempfindungen, er 
meint angebranntes Menschenfleisch zu riechen und ffirchtet, dass auch 
er gebraten werden soli. Die Parfisthesien in den Gliedern sind teils 
taktile, er wfihnt die Hand seiner Frau zu fiihlen, teils schmerzhafte, 
so dass er glaubt, man umsohnure ihn mit Draht, oder Abnormitaten 
der Tiefensensibilitat, welche ihn zum Glauben bringen, Eisenstabe seien 
in seine Glieder hineingesteckt und dergleichen mehr — Was die sub- 
jektiven Schwindelempfindungen betriffr, die ihm stets besonders lastig 
waren, und fiber die er ausserordentlich haufig klagte, so sind sie teils 
Allgemeinsymptom des Tumors, sie treten ja vielfach bei Tumorkranken 
auf, zum Teil aber sind sie sicher auch noch durch die Storungen der 
taktilen und Tiefensensibilitat in der schwer veranderten Hautdecke 
■hervorgerufen. — Die Gehorshalluzinatiouen endlich, die nur selten auf- 
traten, sind wohl nur auf dem Boden der allgemeinen Reizbarkeiterwachsen. 

Auch bier, wie in anderen Fallen von Tumoren, sind die Wahnideen 
nicht systematisiert, stehen meist unvermittelt nebeneinander und wechseln 
haufig. Mit fortschreitender Demenz werden sie weniger und verworrener. 

Eine derartige geistige Storung ist bei Akromegalie nicht allzu haufig; 
meist wurdenDepressions- und einfache Demenzzustande beobachtet, gelegent- 
lich auch, wie Eichhorst 1 ) angibt, manieahnliche Symptomenkomplexe. 

Vom Beginn des Leidens ist zu sagen, dass er im vorliegenden Fall spat 
erfolgte,mit55Jahren. NachBenda 2 ) erkranktdieHalfteder Akromegaliker 
im 3. Dezennium, fast alle fibrigen im 4. und nur wenige frfiher oder spfiter. 
Allerdings ist es ja moglieh, dass unser indolenter Kranker die Krankheit 
erst bemerkte, als sie schon erhebliche Zeit gedauert hatte. 

1) Pathologie und Therapie der Nervenkrankheiten. 1007. S. 906. 

2) Deutsche Klinik. Akromegalie. S. 263. 
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Der Verlauf des Falles bietet im iibrigen keine Besonderheiten, es 
sei denn, dass weder Polyurie noch Polydipsie uud niemals Zucker im 
Urin aufgetreten, aucb die Potenz nickt erloschen ist, Storungen, die 
sonst recht kkufig konstatiert werden. 

Der Anfall von Bewusstlosigkeit, welcher im letzten Halbjahr auf- 
trat, unterscheidet sick in nichts von Zustanden, wie sie gelegentlich 
bei jedem Tumorkranken beobachtet werden und durch Druckschwan- 
kungen usw. bedingt sind; auch der plOtzliche Tod erklUrt sich durcb 
dergleichen Ursachen. 

Vom anatomischen Befund ist wohl am bemcrkenswertesten die 
Veranderung der Hypophyse: sie ist in einen pflaumengrossen Tumor 
umgewandelt, welcher vom Driisenteil ausgeht und in der Hauptsacke 
aus blassen, ckromophoben Zellen [Flesch 1 )] bestekt und Driisenbau 
zeigt; es kandelt sick um ein Adenom, welckes nicht mehr ganz gut- 
artig ist, denn es hat den Boden der Sella durchbrochen. Zu erwahnen 
ist noch die Vakuolenbildung und exzessive Vergrosserung mancher 
Kerne, sie diirfte als regressive Veranderung aufzufassen sein; diese 
Vakuolen linden sich nicht in normalen Driisen; bei ca. 200 Hypopkysen, 
welche frei von Tumorbildungen waren, kabe ich nirgends dergleichen 
Kernvakuolen geseken, auch in der Literatur nichts linden konnen; die 
Monographic von Thaon 2 ) z. B. sckweigt hieriiber (iiknliche Kern¬ 
vakuolen sind nackweisbar an Kernen von Thymusresten und im Unter- 
kautfettgewebe); Fettvakuolen des Protoplasmas dagegen sind hkufig und 
gehOren zum Bild der normalen Hypophyse. Dieser Tumor ist durckaus 
der gewohnliche, es kandelt sick meist um Adenome; aber auch Sarkome 
sind besckrieben worden und Gliome. Der Mutterboden der Adenome sollen 
nack Benda 3 ) vorwiegend die ckromopkilen Zellen von Flesch, die 
acidopkilen, sein und nur hierin verh&lt sich dieser Fall abweichend; denn 
die Gesckwulst besteht hier fast ausschliesslick aus ckromophoben Zellen. 

Die sonstigen Ver&nderungen, die Kolloidstruma, die kypertrophischen 
Veranderungen an der Haut, den Muskeln und der Zunge, entspreckeu 
den friikeren Beobaclitungen; auch eine sckwere Arteriosklerose ist 
friiher khufig gefunden worden 4 ). 

Beziiglick der Aetiologie der Erkrankung ist zu sagen, dass sie sich, 
wie auch hier, mehrfach in neuropatkischen Familien gefunden hat, 
auch tritt sie bisweilen gekauft in einer Familie auf. 

1) Benda, Patholog. Anatomie der Hypophyse im Ilandb. der patholog. 
Anatomie des Nervensystems. S. 1422. 

2) Thaon, 1’IIypophyse. 1907. 

3) 1. c. 

4) Benda 1. c. 
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Zur Frage nach den Beziehungen der Akromegalie zur Hypophysen- 
erkrankung zeigt der Befund des vorliegenden Falles, dass die akro- 
megalischen Veranderungen der Haut, Muskeln, Knochen und Thyreoidea 
iu einer einfachen Hypertrophic der beteiligten Gewebe bestehen, w&hrend 
es sich bei der Hypophyse uni mehr, um eine echte Geschwulstbildung 
handelt; diese Veranderungen sind also einander durchaus nicht 
koordiniert und man mochte daher nicht von einer Koordination der 
Symptome sprechen in dem Sinne, dass die Hypophysenaffektion nur 
ein Symptom neben deu anderen Symptomen im Bilde der Akromegalie 
sei; plausibler scheint es, anzunehmen, dass sie, wie die zuerst von 
Pierre Marie ausgesprochene und weiterhin von Anderen betonte 
Hypothese es tut, wohl die Ursache fiir das Leiden ist. Auch die in 
der letzten Zeit von den Chirurgen gemachten Erfahrungen, dass nach 
Entfernung der mitHilfe der Rbntgenphotographie als vergrossert erkannten 
Hypophyse die akromegalischen Erscheinungen zuriickgingen, lassen sich 
auf dieseWeise erklaren und machen es wahrscheinlich, dass zum Mindesten 
in einem Teil der Falle der Hypophyse die Rolle der Ursache zukommt. 

Fiir die giitige Ueberlassung des Materials spreche ich raeinem lioch- 
verehrtenChef, HerrnGeheimrat Dr.Peretti, meinen ergebenstenDank aus. 


Erklarung der Abbildungen auf Tafel I und II. 

Figur 1. Der Kranke links 1905, rechts 1909 kurz vor dem Exitus. 

Figur 2. Die rechte Hand des Kranken 1909, links die Hand einesPflegers. 

Figur 3. Hypophysentumor. Links sind der 11. Optikus und die GeTasse 
vom Tumor umwachsen; rechts ist der Opitikus durchschnitten. 

Figur 4. Zunge uud Kehlkopf; links zum Vergleicb solcher von normaler 
Grosse. 

Figur 5. Starke Lupenvergrosserung. Hamatoxylin-Eosin und 

Figur 6. Leitz Apochrom. 8 mm. Okular 4. Hamatoxylin-Eosin. Hypo- 
pbyse: oben normales Driisengewebe, unten Tumor. 

Figur 7. Leitz Apochrom. 8 mm. Okular 4. Hamatoxylin-Eosin. Hypo¬ 
physentumor mit zahlreichen grossen, dunklen Kernen. 

Figur 8. Leitz Oel-lmmersion. 2 mm. Okular 4. Hamatoxylin-Eosin. 
Tumor; in der Mitte sehr grosser Kern mit unscharf eingestellter Vakuole. 

Figur 9. Leitz Oel-lmmersion. 2 mm. Okular 4. Toluidin. In der Mitte 
grosser Kern mit rundem Tropfen (Vakuolen). 

Figur 10. Leitz Oel-lmmersion. 2 mm. Okular 4. Toluidin. Kerne mit 
mehreren Vakuolen; der Randsaum an den Kernen ist nicht Protoplasma, 
sondern gehort noch zum Kern. 
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VII. 


Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat 
Breslau (Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Bonhoeffer). 

Zur differeutialdiagnostisclien Bedeutung 
der Luinbalpunktion und der Serodiagnostik. 

Von 

Dr. Otto L. Kliencberger. 


Seit der ersten aus unserer Klinik hervorgegangenen Arbeit iiber 
die Serodiagnostik in der Psychiatric und Neurologie 1 ), die sich auf 
ein Material von 111 Krankheitslallen erstreckte, ist die Zahl der unter- 
suchten Krankheitsfalle urn das 5—Gfache, die Zahl der Einzelunter- 
suchungen um mehr als das Zehnfache gewachsen. Ich mocbte nach- 
stehend fiber die weiteren Erfahrungen berichten, die wir im Laufe 
dieser Untersuchungen gewonnen haben, und die serologischen, zyto- 
logischen und chemischen Untersuchungsergebnisse mitteilen. 

Zunachst einige W'orte zur Technik und den Gefahren der 
Lumbal punktion. Nur bei hinfalligen Patienten fuhren wir die 
Punktion in Seitenlage aus. In der Regel lassen wir den Kranken 
sitzen und sich dabei mbglichst weit vorniiber beugen. Wir zieben die 
Verbindungslinie zwischen dem oberen Rand der beiden Darmbein- 
schaufeln und stechen mit der mit Mandrin bewaffneten Platiniridium- 
nadel, die, da sie dem Kilrper sich anzuschmiegen in der Lage ist, den 
Vorzug vor den starren Stahlnadeln verdient, in das nSchste iiber dieser 
Linie befindliche Zwischenwirbelloch, also mitten zwischen den Dorn- 
fortsStzen des 3. und 4. Lendenwirbels genau in der Mittellinie in 
liorizontaler Richtung ein. Erweist sich nacli Eutfernung des Mandrills 
die aus der Kaniile austretende Fliissigkeit als blutig gefarbt und wird 
sie nicht bald klar, so ziehen wir die Nadel lieraus und gehen sofort 
noch einmal um einen W T irbelk5rper holier eiu. 

1) Stertz, Die Serodiagnostik in der Psychiatrie und Neurologie. Allge- 
meine Zeitschr. f. Psych, u. psychiatr.-gerichtl. Med. Bd. 65. 
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Um eine pl6tzliche Druckanderung im Zerebrospinalkanal zu ver- 
tneiden, ziehen wir, besonders in Fallen, bei denen differential- 
diagnostisch ein Tumor cerebri in Frage steht, den Mandrin nur ganz 
vorsichtig und nur so weit aus der Kaniile zur lick, dass ein langsames 
tropfenweises Abfliessen des Liquor ermoglicht wird. Bei dieser Methode 
sahen wir iible Zufiille niemals auftreten und wir konnten so — auch 
bei Hirntumoren — fast stets 5—10 ccm Flussigkeit entnehmen. Die 
"Wichtigkeit des tropfenweisen Abfliessens beweist der Fall einer 
14jahrigen Kranken mit rechtsseitigem Stirnhirnabszess, bei der wir 
diese Vorsicht ausser Acht Lessen, es stellte sich wenige Minutcn nach 
der Punktion ein tetanischer Anfall ein. Die Kranke, die erst 2 Tage 
in unserer Behandlung war, hatte zwar nach Angabe ihrer Angehorigen 
auch schon zuhause innerhalb der letzten 14 Tage vor der Auinahme in 
unsere Klinik ahnliche Anfalle mit tagelangen Pausen gehabt; die zeit- 
liche Koinzidenz des Anfalls und der Punktion ist aber immerhin mit 
einer gewissen Wahrscbeinlichkeit der Punktion zur Last zu legen. 
Sonst sahen wir bei mit Kriimpfen einhergehenden Leiden (Paralyse, 
Epilepsie, Hirntumor, Tetanie) niemals Krampfe im Anschluss an die 
Punktion auftreten. Meist und gerade von Kranken mit organischen 
Gehirnleiden w'urde die Punktion gut und ohne jede Stbrung er- 
tragen. Bei einem Kranken (Tumor der hinteren Schadelgrube) mit 
starken Kopfschmerzen und Nackensteifigkeit Lessen — wenigstens fur 
«inige Zeit — die Schmerzen nach der Punktion nach, die Nacken- 
steifigkeit loste sich. Aehnliche Beobachtungen bei Hydrocephalus sind 
bekannt. Wiederholt machten sich aber doch, meist wenige Stunden, 
in seltenen Fallen eiuen Tag nach der Punktion, unangenehme Zustande 
leichter Art (Schwindel, Kopfschmerzen, Erbrechen) bemerkbar, Sto- 
rungen, die bei Lagever&nderungen zunahmen, bei absoluter Bettruhe 
mit Tieflagerung des Kopfes und event, mehrmaligen Aspiringaben ge- 
wohnlich bald schwanden. Eine besondere Kategorie bilden die Kranken 
mit psychogenen Erscheinungen. Bei diesen, ohnehin zu funktionellen 
Klagen geneigten Individuen kam es vor, dass die liaufig schon un- 
mittelbar nach der Punktion einsetzenden Beschwerden tage 1 ang an- 
hielten und mit lebhaftem, gereiztem Affekt und dem Untertone des 
Vorwurfs immer wieder von ncuem vorgebracht wurden. Dies Verhalten 
ist so charakteristisch, dass es fast als ein Symptom gegen das Vor- 
liegen organischer StOrungen differentialdiagnostisch mit verwertet werden 
kann, da, wie schon erwahnt, Kranke mit organischen Hirnleiden die 
Punktion gut zu ertragen pflegen. Speziell sind es Paralytiker, bei 
denen in der Regel jegliche Reaktion auf die Punktion ausbleibt. 

Es lasst sich nicht vermeiden, dass bei der Punktion zuweilen eine 
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der unteren Lumbal-, bzw. der Sakralwurzeln angestochen wird. Die 
Kranken kiagen fiber einen heftigen, blitzartig das Bein durchfahrenden, 
bis in die grosse Zelie ausstrahlenden Schmerz. Die Schmerzen ver- 
schwinden unmittelbar im Anschluss an cine leichte Verschiebung der 
Punktionsnadel. Einmal hatten wir Gelegenheit, eine liinger anhaltende 
Sensibilitatsstorung nach der Punktion zu beobachten. 

Es handelte sich um einen 29jahrigen Schmied Robert K. (Aufenthalt in 
der Klinik vom 7. Jan. 08 bis 25. Jan. 08) mit ohronischem Alkoholismus: 
(Seit 5 Jahren zunehmender Schnapsmissbrauch, lebhaftes Zittern des ganzen 
Korpers, zitternde Sprache, vermehrte Transpiration, Druckemplindlichkeit der 
Wadenmuskulatur, Schreckhaftigkeit, Angst, Unruhe und schlechter Schlaf; 
Wadenkrampfe und Magenkatarrh.) In der zweiten Nacht nach der Punktion 
klagte der Krankc fiber vom Rficken nach dem Leib ziehende Schmerzen. 

Es wurde eine gfirtelffirmige hyperalgetische Zone im Bereich der 
12. Dorsalwurzel festgestelll, die erst nach 5 Tagen verschwand. Das 
Zustandekommen dieser Stfirung ist nicht recht erklfirlich. Es muss 
angenommen werden, dass eine Blutung oder eine meningitische Reizung 
statt hatte, die irgendwie zuf&llig gerade die 12. Dorsalwurzel 
schildigte. 

Vor kurzem hat Oppenheim 1 ) wieder Bedenken gegen die aus- 
gedehntere Anvvendung der Lumbalpunktion ausgesprochen und sich 
auch auf einen Fall berufen, der hier punktiert worden ist (Fall 4, W.). 
Die Darstellung Oppenheims bedarf insofern der Korrektur, als der 
Patient gerade wegen der ganz akuten Zunahme seiner paraplegischen 
Storungen unsere Hilfe aufsuchte. In dieser Phase wurde wegen der 
Frage eines Gummi aus differentialdiagnostischen Erwagungen die 
Lumbalpunktion ausgefuhrt. Es ist deshalb durchaus zweifelhaft, ob 
die weitere Zunahme der paraplegischen Symptome als Folge der 
Lumbalpunktion aufzufassen war. Die Moglichkeit eines derartigen 
Vorkommens woilen wir aber um so weniger bestreiten, als wir erst 
kfirzlich bei einem intraspinalen Tumor eine zweifellose Verschlimme- 
rung einer spastischen Armparese gesehcn haben. 

Abgesehen von solchen recht seltenen Vorkommnissen halten wir uns 
nach unseren Erfahrungen ffir berechtigt, der Lumbalpunktion in der Art 
unserer Methodik als harmlosem Eingriff das Wort zu reden. Auch die 
Durchsicht der Literatur ergibt, dass die Unglficksfalle bei Lumbal- 
punktionen sehr viel seltener geworden sind, und besonders, wenn man 
bedenkt, dass der Eingriff so ausserordentlich viel haufiger gemacht 

1) IL Oppenheim, Zum „nil nocere“ in der Neurologie. Berl. klin. 
Wochenschr. 47. Jahrg. No. 5. 
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wird als friiher. Die langsame Entnahme ties Liquor mit der Platini- 
ridiumnadel scheint geniigenden Schutz vor iiblen Nachwirkungen zu ge- 
wahrleisten. Auf die Verwendung gerade dieser diinnen und biegsamen 
Nadel inbchte icli deshalb besonderen Wert legen, weil es immerhin 
denkbar ist, dass die starre Stahluadel, eben weil sie sich dem Kbrper 
nicht anschraiegt, eher einen Stichkanal hinterlRsst, durch den vielleicht 
noch nachtraglich Zerebrospinalfliissigkeit aus dem Ruckenmarks- 
kanal in das umgrenzende Gewebe austreten und so vielleicht iu- 
folge von grosseren Druckschwankungen zu subjektiven Beschwerden 
fiihren kann. 

Wir machen bei jeder Punktion Notizen iiber Druck und Farbe 
der Zerebrospinalfliissigkeit. Von der manometrischen Druck- 
messung haben wir bisher Abstand genommen und uns damit begnugt, 
nur dann von einem erhbhten Druck zu sprechen, wenn die Fliissigkeit 
aus der Kaniile in einem kontinuierlichen Strahl herausspritzt. lrgend- 
welche differeutialdiagnostisch fur unsere Zwecke brauchbare Gesichts- 
punkte haben wir hierbei nicht gewonnen. 

Wichtig ist das Verhalten der Farbe. Im allgemeinen ist die 
Zerebrospinalfliissigkeit wasserklar. Die ersten Tropfen, die zuweilen 
Blutbeimischungen enthalten, lassen wir, ohne sie aufzufangen, abtropfen. 
In ganz seltenen Fallen kam es vor, dass der Zerebrospinalfliissigkeit 
dauernd Blut beigemischt war, dass wir mit Blut vermischte Zerebro¬ 
spinalfliissigkeit auch erhielten, wenn wir um einen Wirbelkbrper h6her 
noch einmal eingingen. Wir miissen wohl annehmen, dass wir in diesen 
Fallen infolge von ungunstigen Konstellationen — vielleicht infolge von 
Venenerweiterungen — eine Vene angestochen haben, dass so Blut in 
den Riickenmarkskanal gelangt ist und sich dem Liquor beigemengt hat. 
Die erhaltene Fliissigkeit unterscheidet sich in solchen Fallen nicht von 
reinem, bzw. mehr weniger verdiinntem Blut. Beim Zentrifugieren, zu¬ 
weilen auch nach langerem Stehen, setzen sich die roten Blutkbrperchen 
zu Boden, die erst getriibte Fliissigkeit wird klar. 

Ganz anders als der mit frischem Blut gemischte Liquor verhalt 
sich bluthaltiger, wie man ihn gelegentlich, z. B. nach Traumen an- 
triflft, wenn Blutungen in den Zerebrospinalkanal stattgefunden haben; 
dann ist der Liquor von vornherein klar durchsichtig, bald mehr rot, 
bald mehr gelblich, an Blutserum erinnernd. Er enthalt mehr weniger 
veranderte Blutkbrperchen und der Blutbeimengung entsprechende Eiweiss- 
vermehrung. Aus diesem Verhalten der Zerebrospinalfliissigkeit war es 
uns in 3 Fallen mbglich, trotz des Fehlens jeglicher ausserlich wahr- 
nehmbarer Verletzungen einen Schadelbruch, bzw. eine traumatische 
Hirnblutung mit Sicherheit in vivo zu diagnostizieren. 
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Bluthaltige Zerebrospinalfliissigkeit fanden wir in 2 weiteren Fallen, 
in denen es sich klinisch uni einen thrombotischen, bzw. embolischen 
Prozess handelte. In beiden Fallen fanden sich autoptisch Erweichungs- 
herde, die nahe an den Ventrikel heranreichten, ohne das braunlich 
verfarbte Ependym irgendwo grob durchbrochen zu liaben. Es inuss 
wohl angenommen werden, dass hier Blut von der nahen Erweichung 
aus in den Ventrikel diffundiert ist. 

In 4 Fallen erkielten wfr bei der Punktion klare Flussigkeit von 
bernstein- oder zitronengelbcr Farbe, in der Blutkbrperchen niclit vor- 
handen und BlutfarbstolT nicht nachweisbar war. In 2 von diesen Fallen 
handelte es sich um einen Tumor der Cauda equina, im 3. Fall um 
eine vermutlich luetische Pachymeningitis hypertrophica, im letzten um 
einen extrainedullaren Riickenmarkstumor. Ich habe diese Falle an 
anderer Stelle 1 ) ausfuhrlich mitgeteilt und dabei hingewiesen auf die 
besondere, differentialdiagnostisch wichtige Bedeutung dieser Gelbfarbung, 
die von franzbsischen Autoren als Xanthochromie beschrieben worden ist 
und mit einer hocbgradigen, zu Niederschlagen fiihrenden Vermehrung 
des Eiweissgehalts und mehr weniger betrachtlicher Zellvermehrung 
einhergeht. 

Nur einmal erhielten wir bei der Punktion eine deutlich getrubte 
Flussigkeit; es handelte sich um einen Fall von Meningitis epidemica. 

M akroskopisch erkennbare pathologiscbe Beimengungen 
der Zerebrospinalfliissigkeit erhielten wir in einem zuu&chst ganz 
unklaren Fall 2 ) von schwerer organischer Hirnerkrankung in Gestalt 
von weissen, sehr zartwandigen, durchschimmernden, zum Teil zusammen- 
gefalteten Blasen, die sich mikroskopisch als Echinokokkusblasen dar- 
stellten. Die Deutung des Krankheitsbildes ware ohne das Ergebnis der 
Lumbalpunktion nicht mbglich gewesen; durch diese wurde die Diagnose 
„zerebrospinale Cysticercose“ intra vitam gesichert. 

Niederschlage in der Spiualflussigkeit bildeten sich in den 
4 erwahnten Fallen mit Gclhfjirbung der gewounenen Flussigkeit. In 
diesen setztc sich scbon sehr bald nach der Entnahme ein Fibrin- 
gerinnsel in Gestalt eines durchsichtigen gallertigen Klumpens ab. Nach 
seiner Entfernung entstand bald ein neues solches Koagulum. Weitere 
Niederschlage sahen wir bei tuberkulbser Meningitis in Gestalt eines 
feinen Fibrinnetzes auftreten, das zur deutlichen Ausbildung oft bis 

1) Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. Bd. 28. 

2) Der Kranke wurde von Stertz in der medizinischen Soktion der 
schlesischen Gesellschaft fiir vaterlandische Kultur demonstriert. Sitzungsber. 
Berliner klin. Wochenschr. 10. No. 10. S. 461. 
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20 Stunden beanspruchte. Nur in einem von 8 Fallen tuberkuloser 
Meningitis hatte sich auch nach 24 Stunden noch kein Netz abgesetzt; 
die Diagnose wurde in dieseni Fall erst durch die Obduktion gesichert. 
In 3 Fallen gelang es, in dem Netz Tuberkelbazillen nachzuweisen. 
Auch in dem erw&hnten Fall von zerebrospinaler Cysticercose, der 
wiederholt lumbalpunktiert wurde, wurde einmal die Abscheidung eines 
feinen Fibrinnetzes beobachtet. 

Den Riweissgehalt der Zerebrospinalfliissigkeit haben wir 
lange nur nach den Nisslschen Angaben bestimmt. first in letzter 
Zeit haben wir die Ammoniumsulfatprobe (Nonne, Phase I) ebenfalls 
ausgefiihrt. Unsere Erfahrungen sind aber vorerst noch zu gering, als 
dass sie uns zu weiteren Schlussen berechtigten. Ich begtiiige mich 
daher auf die Wiedergabe unserer mit dem Nisslschen Verfahren ge- 
wonnenen Ergebnisse. Dabei rnOchte ich vorwegnehmen, dass eine 
Eiweissvermehrung, auch eine betrachtliche Vermehrnng, vorkommen 
kann, ohne eine Erhbhung des Zellgehalts und ganz unabhangig, ob es 
sich urn einen syphilitischen oder metasyphilitischen Prozess handelt. 
Die Eiweissvermehrung allein ermachtigt uns daher keineswegs zu irgend 
welchen Schlussfolgerungen. Aber auch selbst wenn die Eiweiss¬ 
vermehrung Hand in Hand geht mit einem erhohten Zellreichtum, diirfen 
wir uns nicht mehr als Wahrscheinlichkeitsschlusse erlauben und miissen 
darauf gefasst sein, bei der serologischen Untersuchung oder bei der 
weiteren klinischen Beobachtung des Krankheitsverlaufs Ueberraschungen 
zu erleben. Ich rnOchte diese differential-diagnostischen Schwierigkeiten 
erst spiiter erortern und zuniichst die Ergebnisse der Eiweissuntersuchung, 
dann die der mikroskopischen Betrachtung mitteilen. 

Eine ganz ansserordentliche Vermehrung des Eiweissgehalts fand 
sicb, abgesehen von den Meningitisfallen, wie bereits erwahnt, in den 

4 Fallen mit Xanthochromie, in denen sich ja direkt ein Eiweissnieder- 
schlag in Gestalt von gallertigen durchsichtigen Klumpen bildete. Den 
nachsthochsten Grad von Eiweissvermehrung (iiber 10 Teilstriche nach 
Nissl) sahen wir in einem Fall von Lues cerebrospinalis (David N.), 
auf den ich spiiter noch ausfiihrlich zu sprechcn kommen werde; 
zwei Jahre spater hatte dieser Kranke eine Eiweissvermehrung um 

5 Teilstriche. Ein weiterer Fall von Lues cerebrospinalis zeigte massigc, 
aber immerhin sichere ( 2 l / 2 Tstr.), 2 etwas hohere (3 Tstr.) Eiweiss¬ 
vermehrung, davon wies der eine normalen Zellgphalt auf. Ein Fall 
stand mit 2 Tstr. an der oberen Grenze des Normalen; bei 4 Fallen 
war der Eiweissgehalt nicht vermehrt ( 3 / 4 , 1, l 3 / 4 , l*/ 4 Tstr.). Bei 
Paralyse und Tabes dorsalis ist in der Kegel eine Eiweissvermehrung 
anzutreffen. Immerhin fandeu wir unter 45 Paralysen 7 mit normalem 
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Eiweissgehalt (2 mit 1, 2 mit l‘/ 2 > 3 mit l 3 / 4 Tstr.) und 4 mit 2 Tstr. 
Eiweiss; die iibrigen zeigten eine deutliche Vermehrung, die zwischen 
2‘/a und 7 Tstr. schwankte. Unter 14 Fallen von Tabes dorsalis waren 
deutlich vermehrt 7 (von etwas fiber 2 bis 8 l l 2 ), die iibrigen negativ, 
bzw. zweifelbaft (2 mit 1 l / 2 , 2 mit l 3 / 4 , 1 mit fast 2 und 2 mit 2 Tstr.). 
Eine starke Vermehrung des Eiweissgehalts fand sich ferner bei dem 
erwahnten Fall von Cysticercose (6 Tstr.) sowie bei einem extramedullar 
gelegenen Fibrom des Rfickenmarks; diese beiden Falle sind uni so be- 
merkenswerter, als sie zugleicli eine starke Vermehrung der Lymplio- 
zyten in der Zerebrospinalflfissigkeit aufwiesen, with rend die serologiscbe 
Untersuchung der Zerebrospinalflfissigkeit und des Blutserums negativ 
ausfiel und auch sonst Anhaltspunkte ffir die Annahme einer luetischen 
Infektion vollig fehlten. Wechselnd verhielten sich bezfiglich des Eiweiss¬ 
gehalts unsere Falle von Hirntumorcn. Eine starke Vermehrung bestand 
in 2 Fallen von Akustikus- (Kleinhirnbrfickenwinkel-) Tumoren (G und 
G 3 / 4 Tstr.) sowie bei einem Fall von gut abgekapseltem Stirnhirnabszess 
(4 Tstr.), eine leichte Vermehrung (2 l / 2 Tstr.) bei einem Stirnhirn- sowie 
einem Basistumor. 2 Tstr. betrug der Eiweissgehalt bei einem nicht 
lokalisierbaren Tumor, 1, bzw. */ 2 Tstr. bei einem basalen, bzw. zere- 
bellaren Tumor. Die Natur der Tumoren war in alien Fallen malign. 
Eiweiss vermeil rung sahen wir ausserdem bei 2 Fallen von Hirnarterio- 
sklerose (3 und 2 1 / 2 Tstr.), bei 2 Fallen von Meningomyelitis (2 , / 2 und 
4 Tstr.), bei einem Fall von Landryscher Paralyse (etwas fiber 2 Tstr.) 
sowie bei einem Fall von Ischias (2'/* Tstr.), bei dem der zun&chst ge- 
hegte Verdacht auf Tumor sich durch die weitere Beobachtung nicht 
bestatigte. An der Greuze der normalen Werte mit 2 Tstr. standen 
2 Falle von Optikusatrophie, bei denen eine sichere Diagnose nicht ge- 
stellt werden konnte, jedenfalls aber ffir ein syphilitisches oder meta- 
syphi 1 itisches Leiden sonst keinerlei Anhaltspunkte vorlagen, ferner ein 
Fall von multipier Sklerose, ein Fall von Chorea gravidarum, je ein 
Fall von katatonischer Psychose und von hypochondrischer Depression 
sowie auflfallender Weise 2 Falle von traumatischer Hvsterie. Mit Aus- 
nahme der Falle von Lues cerebrospinalis, Paralyse und Tabes ver¬ 
hielten sich alle eben aufgeffihrten Krankheitsbilder bezfiglich einer 
luetischen Aetiologie anamnestisch, klinisch und serologisch negativ. 

Es ist interessant und von differentialdiagnostischer Bedeutung, dass 
alle die Falle, in denen eine luetische Infektion zwar sicher statt hatte, 
die aber weder der Paralyse noeh der Tabes nocli der Lues cerebro¬ 
spinalis angehorten, sondern wegen anderer Erkrankungen in unsere Be¬ 
obachtung katnen, normalen Eiweissgehalt aufwiesen. So sahen wir bei 
einem Fall frischer sekundarer Lues (typischer Hautausschlag. starke 
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Kopfschmerzen) bei betraditlicher Vermehrung der Lymphozyten in der 
Zerebrospinalfliissigkeit und positiv reagierendern Blutserum einen Ei- 
weissgebalt von 1 Tstr. Wir untorsuchten ferner auf Eiweissgekalt zebu 
Falle, in denen die luetisclie Infektion sichergestellt war, obwohl sie uni 
Jahre zurucklag; es fanden sich bei einem Fall Knochengummata, bei 
einem anderen eine chirurgischerseits als luetisch angesprochene Arthritis, 
sonst bot die klinisdie Untersucliung keinerlei luetiscbe Erscheinungen. 
Von diesen reagierten 6 Kranke im Blutserum positiv, die iibrigen ne- 
gativ reagierenden zeigten eine leichte Zell vermehrung. Her Eiweiss- 
gehalt war bei keinem dieser 10 Kranken erlidht; er schwankte zwischen 
3 / 4 und l 3 / 4 Tstr., nur bei einem Kranken wurde der Grenzwert 2 erreichf. 

In alien ubrigen untersuchten Fallen war der Eiweissgehalt normal 
(unter 2 Tstr.). Untersucht wurden ausser einigen unklaren Fallen eine 
Reihe von Psychosen (Katatonie, epileptische, paranoide, manisch- 
depressive und symptomatische Psychosen), ferner Falle von traumati- 
scher Hysterie, Hirnarteriosklerose, sensorischer Aphasie, Thrombose der 
Arteria centralis retinae, Diabetes, Alcoholismus chronicus, genuiner und 
symptomatischer Epilepsie, Polyneuritis und Neuritis sowie Falle von 
spinaler Muskelatrophie, Syringomyelie, amyotrophischer Lateralsklerose, 
multipler Sklerose, zentraler Gliose des Riickenmarkes und allgemeiner 
Neurofibromatose. 

Auch bezuglich der zytologischen Untersucliung der Zere- 
brospinalflussigkeit haben wir uns nach den Nisslscben Angaben 
gerichtet. Das Verfahren ist nicht oline Fehlerquelle und gestattet nur an- 
nahernde Vergleichswerte, weshalb wir in neuerer Zeit zu der Zahlmethode 
von Fuchs-Rosenthal iibergegangen sind. Immerhin aber berechtigt uns 
auch das Ergebnis unserer Vergleichswerte zu einer Reihe weitergehender 
Schliisse. Es gilt bezuglich der Zellvermehrung das Gleiche, was ich 
bezuglich der Eiweissvermehrung festgestellt babe. Eine Erhohung des 
Zellgehalts kann oline eine Erhohung des Eiweissgehalts vorkommen. 

Sieht man indessen ab von den meningitischen Erkrankungen, die 
meist mit einer betrachtlichen Vermehrung von Lymplio- und haufig 
auch Leukozyten einhergehen, sowie von den Fallen mit Geibfarbung 
der Spinalflussigkeit, so spricht im Zweifelsfalle ein sehr holier Zell- 
gehalt immerhin mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit fur das Vor- 
liegen einer luetischen und insbesondere einer metasyphilitischen Er- 
krankung; eine geringe Zellvermehrung bei anscheinend Gesunden bei 
sonst normalem spinalen und zerebralen Befund deutet auf die Moglich- 
keit einer friiheren luetischen Infektion bin, von der im Hinblick auf 
das Fehlen aller weiteren pathologischen Erscheinungen angenommen 
werden darf, dass irgendwelche reaktiven Vorgange im Organismus sicli 
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nicht mehr abspielen. Man muss sicli aber stets vergegenw&rtigen, dass 
gelegentlich auch eiue starke Zellvermehrung in der Zerebrospinalflussig- 
keit bei organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems nicht lue- 
tischer Natur vorkommen kann und dass sich eine leichte Zellvermehrung 
bei einer Reihe von Psychosen und Nervenleiden findet, bei Kranken r 
bei denen nach keiner Richtung Anhaltspunkte fiir eine stattgehabte 
luetische Infektion sich ergeben. 

Die normale Zerebrospinalfliissigkeit enthalt fast ausschliesslich 
Lymphozyten in verschwindender Menge. Wenn wir von Zellvermehrung 
in der Zerebrospinalfliissigkeit sprechen, meinen wir dalier die Vermch- 
rung der Lvmphozyten. Eine Vermehrung der Leukozyten findet sich 
ausser bei entzundlichen Prozessen der Meningen nur ganz selten. Wir 
beobachteten sie nur in einem Fall ausgesprocheuer Taboparalyse und 
bei zwei sicheren, bereits weiter fortgeschrittenen Paralytikern zusammen 
mit einer Vermehrung der Lymphozyten sowie ausschliesslich in einem 
Fall beginnender ptogressiver Paralyse. Diese vier Kranken unterschieden 
sich in ihrern geistigen und kbrperlichen Verhalten in nichts von dem T 
was wir auch sonst bei Paralytikern zu sclien gewohnt sind, sodass wir 
nicht in der Lage waren, irgendwelche Schlussfolgerungen aus deni Er- 
gebnis der zytologischen Untersuchungen zu ziehen. Bei dem Fall be¬ 
ginnender Paralyse, bei dem sich eine sehr hochgradige Leukozytose 
ohne Lymphozytenverniehrung fand, bestanden keinerlei akute Symptome 
weder subjektiver nocb objektiver Art; die durch eine N Tage spater 
wiederholte Lumbalpunktion gewonnene Fliissigkeit zeigte eine hoch¬ 
gradige Lymphozytose, keine Leukozytose, ohne dass in dem subjektiveu 
und objektiven Zustand irgend eine erkennbare Aenderung vor sich ge- 
gangen ware. Auch paralytische Anfalle liessen keiuen Einfluss auf 
Art und Grad der Zellvermehrung erkennen; ebensowenig iinderte sich 
der Eiweissgehalt wahrend oder nach paralytischen An fallen. 

Die Lymphozyten sind nicht gleich. Sie unterscheiden sich durch 
ihre Grosse und ihr Verhalten gegeniiber den Farbemethoden. Man kann 
kleinere, grbssere und grosseElemente unterscheiden, solche, die sich schnell 
und intensiv farben, und solche, die auch bei versuchter Ueberfarbung 
auffallend blass bleiben. Es scheint, als ob die Mischung der verschie- 
denen Formen besonders hautig bei den metasyphilitischen Erkrankungen 
vorkommt; doch ist uns die Bedeutung der einzelnen Zellformen nock 
ganz dunkel, auch die Frage nach ihrcr Herkunft steht vorlaufig noch 
offen. 

Die Lymphozytose und haufig die Leukozytose ist eine standige Be- 
gleitcrscheinung aller meningitischen Prozesse. Eine moist betracht- 
liche Vermehrung von Lymphozyten sahen wir, wie bereits erwahnt, in 
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unseren Fallen mit Gelbfarbung, von denen freilich der eine beziiglich 
der Beurteilung der Lymphozytose nicht recbt verwertbar erscheint, da 
es sicli bei ihiu zugleich uni eine klinisch sicher gestellte Paralyse han- 
delt. Lymphozytose fand sich ferner konstaut bei alien raetasyphiliti- 
schen Erkrankungen. Sie fehlte in keiuem der von uns untersuchten 
Falle von progressiver Paralyse (111, daruuter 10 Falle juveniler Pa¬ 
ralyse), von Taboparalyse (4) und von Tabes dorsolis (42, darunter ein 
Fall juveniler Tabes); nur in wenigen Fallen war es eine geringe oder 
massige Vermehrung, meist handelte es sich uin betrachtliche (30—100 
Lymphozyten im Immersionsgesichtsfeld) und vereinzelt urn enorme Ver- 
mehrungen (bis 400 Lymphozyten im Immersionsgesichtsfeld). Wir un- 
suchten weiterhin 35 Falle von Lues cerebrospinalis; 5 dieser Falle 
zeigten normalen Zellgehalt, in den iibrigen positiven Fallen war die 
Vermehrung eine geringe, nur in 7 Fallen zahlten wir melir als 20, 
aber niemals iiber 100 Zellen im Immersionsgesichtsfeld. Falle sekun- 
darer, bzw. tertiarer Lues ohne nachweisbare Storungen von seiten des 
Nervensystems zu untersuchen, batten wir nur ausnalnnsweise Gelegen- 
heit: bei einer Kranken, die iiber heftige, namentlich nachts exazerbie- 
reude Kopfschmerzen klagte und frische Sekundarerscheinungen (Exan¬ 
them) darbot, sahen wir eine betrachtliche Lymphozytose (30—40), 
wahrend wir bei einera anderen Kranken ebenfalls mit frischem Lues II- 
Exanthem ohne subjektive Beschwerden normalen Zellgehalt fanden; 
endlich sahen wir bei einer Kranken mit Knochengumma des Schadels 
und heftigem Kopfschmerz sowie bei einem Kranken mit einer von der 
chirurgischen Klinik als luetisch angesprochenen Arthritis eine geringe 
Zell vermehrung. Bei einer Reihe unserer Kranken wurde uns teils ana- 
innestisch von einer stattgehabten, aber weit zuriickliegenden luetischen 
Infektion berichtet, teils wurde diese durch den positiven Ausfall der 
serologischen Untersuchung wahrscheinlich gemacht, ohne dass somatische 
Erscheinungen, die auf einen luetischen Prozess hinwiesen, bestanden 
batten. Ich babe diese Falle in umstehender Tabelle 1 zusammengestellt. 

Es ist aus dieser Tabelle ersichtlich, dass bei Luetikern eine ge¬ 
ringe, mittlere und starke Lymphozytose bei negativem Blutserumbcfund 
vorkommen kann und dass umgekehrt der Zellgehalt der Zerebro- 
spinalflussigkeit normal sein kann, wahrend das Blutserum positiv 
reagiert; die Zerebrospinalfliissigkeit verhielt sich serologisch durchweg 
negativ. Es ist nicht moglich, in den aufgefuhrten Fallen sicherer Lues 
irgend einen Zusammenhang zwischen Lymphozytenvermehriing und Blut- 
serumreaktion zu konstatieren, um so weniger, als es sich bei den auf- 
gefiihrten Kranken um eine Kombination von voraufgegangener Lues 
mit anderen Krankheiten handelt, bei denen an sich die Moglichkeit 

Areliiv f. Psychiatrie. Bd. 48. Heft I. jg 
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T a b e 11 e I. 


(Beziehung zwischen Lymphozytenbcfund und Blutserumreaktion bei Nervcn- 
krankcn mit stattgehabter luetischer Infektion.) 


Diagnose 

Lymphozyten-Bcfund 

Blutserum 

vermeh 

bo 1 -t; 
a 1 £ 

‘C 

b£ | c 

stark ^ 

normal 

negativ 

positiv 

Rentenncurose. 

1 — 

_ 

_ 

1 


Gcsund . 

1 

— 

— 

— 

l 

Diabetes. 

— 1 

— 

— • 

— 

1 

Optikusatropbie. 

— — 

— 

i 

1 

— 

Hemiplegic. 

— 1 1 

— 

— 

1 

— 

Gchirncmbolic. 

— i — 

1 

— 

l 


Meningealzyste d. link. Schliifenlappens 

— 1 — 

1 

— 

— 

1 

Protrahicrtcs Delirium tremens . . . 

— 


1 

1 


Ilalluzinose. 

1 I — 

— 

— 

1 

_ 

Degenerative Psychose (2 Falle) . . 1. 

1 — 

1 


— 

1 

1 

Hypochondrische Depression (2 Falle) . 

1 

— 1 

— 

1 

2 

— 

1 mbezillitlit (3 Fiille). 

— 1 — 

— 

3 

1 

2 

Hebephrenic. 

— 1 — 

— 

1 

1 


Katatonie (3 Fiille).1. 

1 - 

— 

— 

— 

1 

2. und 3. 

— 1 1 

1 

— 

2 

— 

Faranoide Psvchose (2 Falle) .... 

— 1 1 

1 

-- 

2 

— 

Manisch-dcpressive Psychose .... 

1 



— 

1 

Senile Psvchose. 

1 “ 

— 


1 

— 

Epilepsie. 

— 1 — 

1 

— 

— 

1 


des Vorkoimnens von Lymphozytose zugegeben werden muss und teiI- 
weise, wie auch aus der nebenstehenden Tabelle II hervorgeht, erwiesen ist. 
Dieser zweiten Tabelle mdchte ich vorausschicken, dass bei den in ihr aufge- 
fiihrten Krankheitsbildern weder anamnestisch noch klinisch irgend welche 
Oaten beigebracht werden konnten, die fiir eine luetischoInfektion sprachen, 
dass der Ausfall der serologischen Untersuchung bei ihnen stets negativ 
gewesen ist und dass in den Fallen, die zur Obduktion kamen, aucli 
autoptisch keiue Anhaltspunkte fiir Lues gefunden wurden. 

Es erhellt aus der nebenstehenden Tabelle, dass die Lymphozyten- 
vermehrung weder fiir meningitische noch fiir luetische und metasyphi- 
litische Erkrankungen spezifisch ist und dass selbst eine starke Lympho¬ 
zytose bei anderen Erkrankungen des Zentralnervensystems vorkommen 
kann. Oabei ist zu betonen, dass diese Erkrankungen, auch wenn sie 
mit Lymphozytose einhergehen, nichts UngewOhnliches weder in ihrer 
Entwicklung noch in ihrer Ausbildung und ihrem Verlauf zeigeti. 

Ueber die Aetiologie der Zellvermehrung ist uns nichts bekannt. 
Vcrmutungen, dass zum Beispiel Hirntumoren, wenn sie nahe der Gehirn- 
oberfliiche sitzen, zu einer meningealen Reizung und vielleicht infolge- 
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T a b e 11 c II. 

(Lymphozytenbcfund bci nicht-luetischen funktionell u. organisch Nervenkranken.) 


Diagnose 

Lyn 

gering 

aphozyt 

verm eh rt 

mittel 

en-Bef 

stark 

und 

normal 

Irabezillitat (2). 


1 


1 

Katatonie (9). 

1 

1 

— 

7 

Manie (4). 

1 

1 

— 

2 

Depression (1). 

1 

— 

— 

— 

Unklare akute Psychose (1). 

— 

— 

1 

— 

Symptomatische Psychose (4). 

— 

1 

— 

3 

Arteriosklerotische und senile Psychose (14) 

3 

2 

— 

9 

Hvsterische Pseudodemenz (3). 

1 

— 

— 

2 

Neurasthenic (3). 

1 

— 

— 

2 

Chorea gravidar. (1). 

— 

1 

— 

— 

Gehirnapoplexie (3). 

2 

— 

— 

1 

Optikusatrophie (4). 

1 

2 

— 

1 

Thrombose der Art. centr. ret. (1) . . . 

1 

— 

— 

— 

Neurofibromatose (1). 

1 

— 

— 

— 

t^uerschnittsmyelitis (1) . . . T . . . 

1 

— 

— 

— 

Meningomyelitis (3). 

1 

— 

1 

1 

Syringomyelie (5) .. 

l 



4 

Multiple Sklerose (8). 

1 

3 

2 

2 

Spinale Muskelatrophie (2). 

— 


— 

1 

Zentralc Gliose des Ruckenmarks (2) . . . 

2 


— 

— 

Diabetes (2). 

1 


— 

1 

Neuritis (3). 

1 

— 

— 

2 

.lacksonsche Epilepsie (1). 

1 

— 


— 

Zerebrospinale Zystizerkose (2). 

— 

1 


1 

Extramedullarer Ruckcnmarkstumor (2) . . 

— 

— 

I 

1 

Hydrozephalus (61. 

1 

3 

1 

1 

Hirntumor (25): Stirnhirn (6). 

— 

— 

— 

6 

Basis (5). 

2 

— 

1 

2 

Klcinhirn (4). 

1 

— 

— 

3 

Kleinhirnbruckenwinkel (2). 

1 

— 

— 

1 

llypophvse (1). 

1 

— 

— 

— 

Zentralwindung (1). 

— 

1 

— 

— 

Hinterhauptlappen (1). 

1 

— 

— 

— 

Unsichere Lokalisation (5). 

1 

1 


3 

Abgekapselter Stirnhirnabszess (1). . . . 

— 

1 


— 

Subdurale hamorrhagische Zyste (1) . . . 

— 



1 


dessen zu einer Lymphozytose fiihren, haben sich bei der Lokalinspektion 
gelegentlich der Operation oder der autoptischen Betrachtung nicht als 
haltbar erwiesen; vielmehr erscheint gerade bei Hirntumoreu die 
Lymphozytenvermehrung ganz unabhangig von dem jeweiligen Sitz und 
der Ausbreitung der Geschwulst. 

Ebenso dunkel ist uns die Frage nack den Ursachen, die den Grad 
der Zellverraehrung bedingen. 

18 * 
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Imraerhin muss hervorgehoben werden, dass eine starke Lympho- 
zytose sowohl bei der Syphilis des Zentralnervensystems wie bei deu 
oben aufgefuhrten Erkrankungen im Vergleich zu ibrer Haufigkeit bei 
Paralyse und Tabes selten ist, vor allem aber, dass ein Fehlen der 
Lymphozytenvermehrung im Zweifelfalle das Vorliegen einer metasyphi- 
litischen Erkrankung unwahrscheinlich macht. Diese Unterscheidung ist 
differentialdiagnostisch von grosser Wicbtigkeit. In einem Falle von 
Meningismus, im Status epileptieus (3 Falle), bei alkoholischer Pseudo- 
paralyse (2 Falle), bei einem Korsakowschen Zustandsbild unklarer 
Aetiologie, in Fallen also, die den Verdacht der progressiven Paralyse 
nach dem korperliclien Befunde und teilweise aucli nacli den ana- 
uinestischen Erinittelungen nahe legten, haben wir diese zuniickst erst auf 
Grund des normalen Zellgehaltes in der Zerebrospinalfliissigkeit aus- 
schliessen kounen. Bei genuinen Epileptikern (7 Fiille, damn ter eine 
epileptische Psychose) haben wir im Gegensatze zu anderen Autoren 
Zellvermelirung nicht gefunden. Als negativ, d. h. nicht vermehrt, er- 
wies sich ferner der Zellgehalt bei traumatischer Neurasthenie und 
Hysterie, Alkoholismus, Polyneuritis und Delirium tremens, bei Tetanic, 
Uriimie, Hemiplegie, bei Hirnerschiitterung und Schadelbruch, tuberOser 
Gliose, Hirnembolie, bei Ischias und Neuralgien, bei Peroneuslahmung, 
Landrvscher Paralyse und amyotrophischer Lateralsklerose, bei Spon¬ 
dylitis und Wirbeltumor. 

Es gestattet uns somit immerhin die mikroskopische Betrachtung 
der Zerebrospinalfliissigkeit weitergehende Schliisse als die chemische 
Untersuchung. Nun bat ganz besonders Chotzen l ) darauf hingewiesen, 
dass die Kombination der zytologischen und chemischen Be¬ 
trachtung ein diaguostisch wichtiger Faktor sei, dass namlich positive 
Zellbefunde mit Eiweissvermohrung fiir, ohne Eiweissvermehrung aber 
mit grosser Wahrscheinlichkeit gegen das Vorliegen einer metasvphili- 
tischen Erkrankung sprechen. Wir kOnnen diese Anschauung, wie be- 
reits erwahnt, nicht durchweg bestatigen. Einmal fehlt bei einem 
immerhin recht betrachtlichen Teile unserer Falle von mctasyphilitischcn 
Erkrankungen die Eiweissvermehrung. Andererseits haben wir, ganz 
abgesehen von den meningitischen Erkrankungen und den Fallen mit 
Gelbfarbung der Spinalfliissigkeit, die eine bctrachtliche Eiweiss- und 
Zellvermehrung zeigen, aucli andere organische Krankheitsbildcr beob- 
achtet, bei denen ebenfalls Pleozytose und Eiweissvermehrung gleich- 
zeitig vorlag, Falle, in denen wir zum Teil gerade auf Grund dieses Be- 

1) Die Lumbalpunktion in der psychiatrischen Diagnostik. Med. Ivlinik. 
1008. No. 32 u. 33. 
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fundes uns zuniichst zu falschen Schliissen verleitcn liessen. Hierhin 
gehCren einmal Ffille von Lues cerebrospinalis, wie der bereits erwRhnte 
Kail von N.; ausserdem organische Erkrankungen nicbt luetischer 
N’atur wie der besprochene Fall von Cysticercose sowie je ein Fall von 
Meningonayelitis, Apoplexie, Hirnarteriosklerose, Stirnhirnabszess, Akusti- 
kustumor sowie ein extramedullSrer Riickenmarkstumor. Die Fiille von 
Lues cerebrospinalis sind naturlich an sich ganz besonders geeignet, zu 
Verwechslungen mit metasyphilitischen Erkrankungen Anlass zu geben, 
uni so mehr als die serologische Untersucbung in beiden Fallen positiv 
ausfallen kann. Audi hier gestattet ein negativer Ausfall weitergehende 
Schlitsse, schon deshalb, weil bei positivem Ergebnis eine Kombination 
von Lues mit einer anderen Erkrankung wohl nur selten mit Sicherlieit 
ausgeschlossen vverden kann. Es hat uns denn auch in einem Toil der 
oben genannten Falle der negative Ausfall der serologischen Unter- 
suchung bestimmt, die Differentialdiagnose zwischen luetischer und 
andersartiger organischer Erkrankung des Zentralnervensvstems offen zu 
lassen, immerhin aber fur alle Falle eine spezifische Kur einzuleiten, 
bis der weitere Verlauf der Erkrankung eine sichere Entscheidung ge- 
bracht hat. Auf einzelne dieser Falle werde ich bei der Besprechung 
unserer serologischen ErgebniSse zuriickkommen. Bevor ich hierzu 
iibergehe, moclite ich einige Beraerkungen iiber die Art unserer sero¬ 
logischen Untersuchungstechnik und die hierbei gewonnenen Er- 
fahrungen einschalten. 

Als hamolytisches System dient uns Kaninchenserum von mit 
Ziegenblut vorbehandelten Tieren (Arnbozeptor), Meerschweinchenserum 
(Komplement) und Ziegenblut. Das Ziegenblut wird vor jedem Versuch 
frisch entnommen und konimt in einer 5 proz. Aufschwemmung in phy- 
siologischer Kochsalzlosung zur Anwendung. Das Komplement stellen 
wir uns in kiirzercn Zwischenraumen jeweils fur mehrerc Vcrsuchstage 
neu her, indem wir das Blut mehrerer Meerschweinchen zusammeulaufen 
und das gemeinsam abgesetzte Serum zunachst einfrieren lassen. Es 
hat sich uns sowohl das Komplement wie der Arnbozeptor in einge- 
froreneni Zustande als haltbar erwiesen. Bei Vervvendung eines iiber 
ein Jahr alten Arnbozeptor haben wir noch in der V^erdiinnung 1 : 3000 
Hamolyse eintreten sehen. Wir verwenden indessen im allgemeinen den 
Arnbozeptor in weit geringerer Verdunnung von 1 : 300, das Komple¬ 
ment in der 3—4fachen der noch eben losenden Dosis, d. h. im allge- 
meinen in einer Dosis von 0,07. Als Antigen dient uns wasseriger Extrakt 
aus svphilitischen Fotuslebern. In der ersten Zeit haben wir aus- 
schliesslich mit alkoholischem, spiiter abwechselnd mit wasserigcm und 
alkoholischem Extrakt gearbeitet. Wir sind von der Yerwendung al- 
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kobolischer Extrakte abgegangen, weil wir wiederholt Differenzen 
zwischen den beiden Extrakten zu Ungunsten des alkoholischen ge- 
sehen baben. Wie Plaut versagte auch uns der Alkoholextrakt bei 
einigen Seren, darunter Seren einer sicheren Paralyse und einer terti- 
aren Lues, vollstiindig, wahrend der Wasserextrakt mit den gleichen 
Seren eine komplette Heramung der Hamolyse ergab. Umgekehrt be- 
gegnete es uns ofter, dass bei Verwendung von Alkoholextrakt Spinal- 
flussigkeiten von Nichtluetikern, d. h. von Personen, bei denen mit 
grOsster Wabrscheinlichkeit eine luetische Infektion ausgeschlossen 
werden konnte, positiv reagierten gegeniiber negativem Ausfall der 
gleichen Versuche mit Benutzung von Wasserextrakt und negativem 
Ausfall der serologischen Blutserumuntersuchung mit Wasser- und 
Alkoholextrakt 1 ). Gegeniiber diesem etwas zweifelhaften Verhalten des 
Alkoholextrakts kann der Vorteil der besseren Haltbarkeit nicht in Be- 
tracht kommen. Der wasserige Extrakt hat sich uns nicht als haltbar 
erwiesen: wir sind genotigt, fur jeden Versuch neuen Extrakt berzu- 
stellen. Ein Gramm der fotalen Leber wird so fein wie m5glich zer- 
kleinert, mit 4 cent physiologischer Kochsalzliisung vermischt und mit 
einer kleinen Menge sterilen Seesands im Morser zerrieben. Die 
Mischung bleibt 20 Stunden im Eisschrank stehen, wird aber zweek- 
massig von Zeit zu Zeit wieder umgerieben. Nach 20 Stunden wird 
sie l'/ 2 Stunden mit mittlerem Tourenlauf zentrifugiert, der abgegossene 
Extrakt wird in der Dosis von 0,2 sofort zum Versuch verwandt. Als 
brauebbar, aber in etwas geringerem Grade als die fotale Leber, bat 
sich uns die fOtale Milz bewahrt. Es sind nicht alle luetischen Fbten 
verwertbar; wir haben zwar nur ganz ausnahmsweise einen Extrakt ange- 
troften, der selbst antikomplementare Wirksamkeit besass, weit hautiger 
begeguete es uns, dass auch bei Verwendung von sicheren Luesseren 
mit neu hergestelltem Extrakt die Hamolyse vollstandig zustandc kam. 
Wir machten aber hierbei die interessante Beobachtung, dass selbst mit 
den Extrakten dieser anscheinend nicht antigenhaltigen Lebern Para¬ 
lyse- und Tabesseren wie Spinalfliissigkeiten teilweise eine Komplement- 
ablenkung herbeifiihrten. Die positiven Resultate waren indessen nicht 
gleich und daher nicht eindeutig. Sie schwankteu erheblich bezuglieb 
ihrer lntensitiit, blieben mitunter ganz aus und traten vereinzelt und 
nur schwach auch bei Fallen zerebrospinaler Lues auf. Zur Beurteilung 
der Luesseren konnten diese Ergebnisse wegen ihres haufig zweifel- 

1) Anmerkung bei der Korrektur: In der letzten Zeit bewahrte sich 
der alkoholische Extrakt bei Untersuchung der Seren gut, versagte aber bei 
Untersuchung des Liquor fast vollstandig, indem er auch bei sicheren Paralysen 
nahezu ausnahmslos ein negatives Resultat ergab. 
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haften und ofter negativen Verhaltens nicht herangezogen werden. Es 
verdient aber besouderer Hervorhebung, dass mit Seren nicht luelischer 
Personen in der gleichen Versuchsanordnung (also mit nicht antigen- 
haltigen Lebern) niemals Hemmungen erzielt wurden. Wenn somit 
auch das negative Verhalten der Seren und Spinalflussigkeiten keine 
Schlussfolgerungen erlaubt, so spricht doch der positive Ausfall der 
Reaktion, da wir angesichts der empirischen Erfahrungen keinen Anlass 
haben, an ihrer charakteristischen Bedeutung zu zweifeln, mit grosser 
Wahrscheinlichkeit fur das Vorbandensein eines luetischen Virus. 

Wir haben auch die Versuchsanordnung umgekehrt gestaltet. 

So haben wir eine Zeitlang systeroatisch Extrakte aus Leber, Herz 
und Milz unserer in der Klinik zum Exitus gekommenen Kranken an- 
gefertigt und zur serologischen Untersuchung mit uns bekannten Seren 
und Spinalflussigkeiten zusammengebracht. Der Organextrakt von 
Epileptikern, Alkoholdeliranten, Katatonikern und anderen Geisteskranken 
hinderte die Hamolyse nicht im mindesten; wiederholt aber kam es bei 
Verwendung von Organextrakten von Paralytikern in Verbindung mit 
Paralyse- und Tabesseren zu partielleu Hemmungen, wahrend bei Ver¬ 
wendung von Seren nichtluetischer Kranker stets vollstiindige Lbsung 
eintrat. Insofern gestattet uns — mit grosser Vorsicht — auch diese 
Versuchsanordnung eine Schlussfolgerung: bei Verwendung einwandsfreier 
uns in ihrer Reaktion bekannter Seren darf aus dem positiven Ausfall der 
serologischen Untersuchung mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit der 
Schluss auf die luetische Natur des verwandten Extraktes gezogen werden. 
So erzielten wir einmal auch mit Organextrakt eines im Delirium alco- 
holicum gestorbenen Kranken eine ausgesprochene Hemmung; auf Grund 
dieses Befundes, der uns den Verdacht auf eine voraufgegangene Lues nahe 
legte, haben wir nachtr&glich Erhebungen angestellt, die ergaben, dass der 
Kranke in friiheren Jahren eine luetische Infektion durchgemacht hatte. 

Die zu untersuchenden Seren und Spinalflussigkeiten kommen in 
einer Dosierung von 0,2 ccm zur Verwendung. Die Spinalflussigkeiten 
werden zuvor zentrifugiert, um sie von den Zellbestandteilen mbglichst 
zu befreien. Die Seren werden in aktivem Zustand und inaktiviert 
untersucht. Die Inaktivierung geschiebt durch */ 2 stiindiges Erhitzen 
auf 5G—58°. Im allgemeinen reagieren aktive und inaktivierte Seren 
gleich. Frisch entnommene, nichtinaktivierte Seren besitzen zuweilen 
unmittelbar nach der Entnahme antikomplementiire Kraft, die sich durch 
kiirzercs oder langeres Stehenlassen verliert. In relativ seltenen Fallen 
widersprechen sich die Ergebnisse der Untersuchung, indem bald die in- 
aktivierten Flussigkeiten positive Reaktion ergeben, wahrend die aktiven 
Seren negativ reagieren, bald die inaktivierten sich negativ verhalten bei 
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positiv reagierenden aktiven Seren. In Uebereinstimmung rait anderen 
Untersuchern uml gemkss unseren klinischen Erfahrungen halten wir den 
Ausfall der Untersuchung mit inaktiviertem Serum fur massgebend. 
Wir mussen annehmen, dass in den einen Fallen die Seren kamolytische, 
in den anderen antikomplementare Kraft besitzen. Dabei ist es aber 
merkwiirdig, dass die losende, bzw. hemmende Kraft der Seren meist nur 
in deni kompletten Versuck, nicht aber in den Kontrollen (durch Eigen- 
losung bei Fehlen des Komplements oder durch Eigenhemmung bei Fehlen 
des Extraktes) sicli kund tut. Zu den Fallen, die in aktivem Zustand 
losten, inaktiviert heminten, gehdrten Falle von Paralyse, Lues cerebro- 
spinalis, Idiotic, Arterioskleroso und Neurasthenic; zu denen, die aktiv 
lienimten, inaktiviert losten, Falle von Status epilepticus, hypochondrische 
Depression, Lues cerebrospinalis, Neurasthenic, Tumor cerebri und Tetanie 
in mehreren Fallen. Wir inaktivieren fiir unsere Versuche die Seren inog- 
licbst bald nach der Entnahnie, obvvohl aucli wir keine Differenz zwischen 
bald und erst spat erfolgter Inaktivierung gesehen haben, und bemiihen 
uns vor allem, sie moglichst frisch serologisch zu untersucben. Wir haben 
beobachtet, dass nicht eingefrorene Seren zuweilen schon innerhalb 
kurzer Zeit selbst im Eisschrank verderben und dabei antikomplemen¬ 
tare Eigenschaft erwerben. Bevor sic Eigenhennnuug besitzen, machen 
sie ein Stadium durch, in dem sie allein olnie Eintluss auf die Hamo- 
lyse bleiben, in Verbindung mit dem Extrakt aber bereits komplement- 
ablenkend wirken. Es ist dies ein Fehler, der zu falschen Resultaten 
Anlass geben und weittragende bedenkliche Folgen herbeifiihren kann: 
es lasst sich aber durch Untersuchung moglichst frischer Seren und in 
zweifelhaften Fallen durch eine einige Tage spater erfolgende Nach- 
untersuchung vermeiden; ergibt diese letztere Eigenhemmung, so ist der 
Versuch zum mindesten als zweifelhaft zu bezeichnen und die Frage 
nach der luetischen Spezitizitat offen zu lassen. Bei Spinalflussigkeiten 
haben wir auch nach liingerem Stehen keine Aenderung in der Reak- 
tionsweise beobachtet. Wenige Stunden post mortem entnommene 
Flussigkeiten (sowohl Blutserum wie Liquor) zeigten die gleiche Reak- 
tion, die sie vital gegeben hatten. Beziiglich der Anstellung des 
Versuchs und der Kontrollen sowie der Beurteilung der Ilesultate 
richtcn wir uns nach den iiblichen Anschauungen. Wir arbeiten zudem 
dauernd mit 2, haufig mit 3 und 4 Extrakten. 

lch bcrichte nachstehend nur iiber die in den letzten 1 */ a Jahren, 
von Oktober 1908 bis April 1910 ausgefuhrten serologischen Unter- 
suchungen. Unsere fruheren Ergebnisse, iiber die ich nicht berichte, 
da damals noch meist mit alkoholischem Extrakt und nur selten mit 
wasserigem gearbeitet wurde, sind zum griisseren Toil bereits von 
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Stertz mitgeteilt worden. Seit Oktober 1908 sitid wir ausschliesslich 
zuui Arbeiten mit Wasserextrakt iibergegangen. Ich babe bereits er- 
wShnt, dass wir keine Ursache haben, an der charakteristischen Be¬ 
deutung der Methode zu zweifein. In der Tat haben wir niemals posi- 
tiven Ausfall der Reaktion gesehen, wenn es sich nicht um metasyphi- 
litische oder Juetische Erkrankungen handelte Oder um Kranke, bei 
denen eine friihere luetiscbe Infektion zum mindesten mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit festgestellt werden konnte. 

Ich lege der Betrachtung unserer serologiscken Ergebuisse 
eiue Unterscheidung in metasyphilitische (Paralyse und Tabes) und 
luetiscbe (Lues cerebrospinalis) Erkrankungen zu Grunde und gebe dann 
zu der Besprechung von Kranken fiber, die mit mehr oder weniger 
grosser Wahrscheinlichkeit friiber einmal luetisch infiziert waren, nun 
aber ganz unabhangig von der Infektion irgendwie andersartig er- 
krankt sind. 

A. Progressive Paralyse. 

Wir untersuchten in dem angegebenen Zeitabschnitt 01 Fiille kliniscb 
zunachst als sicher bezeichneter Paralysen, darunter 3 Taboparalysen 
und 3 juvenile Paralysen, und 50 Fiille, in denen die Diagnose Paralyse 
zunachst tells nur wahrsckeinlich war, teils nicht mit genugender 
Sicherheit ausgeschlossen werden konnte. In 3 Fallen der kliniscb als 
sicher bezeichneten Paralytiker wurde nur das Blutserum, in 13 Fallen 
nur die Zerebrospinalflussigkeit uutersucht; durchweg fand sicli in dieseu 
16 Fallen ein positiver Ausfall der Reaktion. Bei den vibrigen 45 Kranken 
reagierte in samtlichen Fallen das Blutserum und in 42 Fallen die 
Spinalfliissigkeit positiv, so dass bei alien Kranken sichere Be- 
ziehungen zu einer voraufgegangenen Lues aufgedeckt wurden. Bei 
einem der 3 Kranken, deren Spinalfliissigkeit negativ reagierte, fand 
nach einiger Zeit eine Nachuntersuchung statt. die diesmal wieder ein 
negatives Resultat zeitigte, obwohl auch die weitere klinische Beob- 
acbtung keinen Zweifel an der Diagnose Paralyse hatte aufkommen 
lassen. Die beiden anderen Kranken konnten beziiglich des serologischen 
Verhaltens der Spinalfliissigkeit nicht mehr nachuntersucht werden. Sie 
zeigten aber beide in ihrem Verlauf Eigentumlichkeiten, die die Dia¬ 
gnose Paralyse nicht eindeutig erscheinen lassen. 

1. Marie P., geb. 22. 3. 1870, Versicherungsbeamtenfrau. Lues mit 
18Jahren, nicht behandelt. Vcrheiratet seit 1902, keine Kinder. 

Mit 33 J. (1903) Kopfschmerzen, Doppelsehen, Liihmung des rechten 
N. oculomotorius, die auf.Jodkali allmahlich zuriickging; trage Pupillenreaktion ; 
Schwache des rechten Mundfazialis. Ende 06 psychische Veranderung: wurde 
ruhelos, heiter, erotisch, machte unniitze Geldausgaben. Nach vortibergehender 
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Besserung im Sommer 07 zunehmend stuporos; gelegentlich katatonisch moto- 
rischeSymptome (Stereotypien,Katalepsie, rbytbmischeBewegungsausserungen). 
20. 11.07—25.5.08 in der stadt. Irrenanstalt, Breslau. Still, stumpf, meist 
mutazistisch und negativistisch; gehemmt, dementes Lacheln. Keine Licht-, 
geringe Konvergenzroaktion, starke Spasmen, sebr lebhafte Periost-, lebhafte 
Patellarreflexe, Fussklonus, unbeholfener Gang, nur leicbte Sprachstorung bei 
schwierigeren Worten. Fast dauernd unsauber. Jodkali-Darreichung. AU- 
mahlich freier; gebessert entlassen; besorgte leidlich ihre Wirtschaft. 

Herbst 08 Verschlimmerung, wurde nachlassig, besorgte nichts mehr. 
vergass alles, sprach fortwiihrend, hatte nirgends Huhe, lief unstat umher, 
fing bald dies, bald jenes an, kaufte unnfitzes Zeug, zeigte Neigung zum Zer- 
storen. War manchmal ganz delirant, klagte Kopfschmerzen. 

15. 10. 08—6. 1. 09 Aufenthalt in der Klinik. Diagnose: progr. Paralyse. 
Andauernder inhaltloser Hededrang und leicbte Bewegungsunruhe von zeit- 
weise choreatischcm Charakter, lebhafte Mimik, leicht eupborisch, gelegentlich 
gereizt und eigensinnig widerstrebend. Grobe ortliche und zeitlicbe Orientie- 
rung vorhanden. Kein Situationsverstiindnis. Sehr reduzierte Kenntnisse, be- 
trachtliche Schwiiche der Merkfahigkeit und des Gedachtnisses. Unsauber in 
alien Gewobnheiten, schmiert mitunter mit Kot. 

Rechte Pupille > 1. Rechts fehlende, links geringe Lichtreaktion, Kon- 
vergenzreaktion beiderseits vorhanden, r. > 1. Keine Fazialisparese. Keine 
Sprachstorung. Ungeschicklichkeit in alien Bewegungen. Ataxie der Beine. 
Lebhafte Reflexerrregbarkeit. Blut serologisch positiv, Liquor negativ; Ver- 
mehrung der Lymphozyten. 

6. 1.09—30.4.09 Provinzial-Heil- u. Pllegeanstalt Lublinitz. Diagnose: 
progr.Paralyse. 1m wesentlichen das gleiche Bild wie in der Klinik: lappischer 
Rode- und Bewegungsdrang. Korperlich unveriindcrt, geistig zunehmendor 
Riickgang. 

Seit dem 30. 4. 09 im Marienstift Branitz O.-S. Bietet nach einer Mit- 
teilung vorn 24. 5. 10 „das Bild einer progression Paralyse mit bereits erheb- 
lich ausgepragter Demenz“. 

2. Gustav H., Amtsrichter. geboren 28. 4. (59. Immer gesund, gut ver- 
anlagt. In der Schule stets der erste, mit 18 .1. Abiturient, mit 28 J. Amts¬ 
richter. Gutmiitiger Sonderling von labilem Gleichgewicht. Ziemlich starker 
Biertrinker. 1905 depressive Verstimmung, Kopfschmerzen; Besserung nach 
8 Wochen. Seit 1 x / 2 Jahren starke Abmagerung; Lungenspitzenkatarrh, viel 
Husten, Nachtschweisse. Seit Frfihjahr 09 reizbar, klagte fiber Durstgefuhl und 
Ameisenlaufen im Kopfo. Seit 6. 5. 09 akut erregt, schlief nicht mehr, wan- 
derte herum, schimpfte, produzierte Grossenideen. Bis zum 8. 5. im Amt. 

10. 5.—21. 5. 09 Aufenthalt in der Klinik. Diagnose: progr. Paralyse. 
Oertlich und zeitlich orientiert. Prompte Angaben fiber scin Yorleben. Keine 
Storung der Merkfahigkeit, keine Erschwerung der Auflassung. Leicht gehobene 
Stimmung, Rededrang, Andeutung von Ideentlucht, Grossenideen; macht dabei 
im allgemeinen wenig lebhaften, schlafTen Eindruck. Sehr ungeniert, obszon. 
Ohne Situationsverstiindnis, unklares Krankheitsgeffihl. 
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Hydrozephale Sohadelbildung, alte rhachitische Veranderungen. Degene- 
riertes Aussehen. Schlechter Ernahrungszustand. Lungenkatarrh (tuberkulos), 
Fieber. Zunge stark belegt, zittert. Kechte Pupille > 1.; L. R. —, K. R. mini¬ 
mal. Kein erhebliches Vibrieren der Gesichtsmuskulatur. Lebhafte Reflexe. 
Nur zuweilen leicht stolpernde Sprache. 

Blutserum serologisch positiv, Liquor oerebrosp. negativ, geringe Ver- 
mehrung der Lymphozyten, 1 Teilstrich Eiweiss. 

Dauernd erregt. Zunehmende Inkoharenz der Gedankengiinge. Zunehmend 
motorisches Bild. Sehr obszon und unsauber, spuckt riicksichtslos um sich, 
verunreinigt Bett und Zimmer mit Urin und Stuhl,. 

21. 5. 09—10. 6. 09 Lewaldsche Heilanstalt, Obernigk (Dr. Loewen- 
stein). Diagnose: progr. Paralyse. Desorientiert, verwirrt, euphorisch. 
Starker Rededrang. Obszon. Nicht fixierbar, Ideenflucht, Klangassoziationen, 
Grossenideen. Zunge nach links. Spuren von Zucker im Urin. Befund sonst 
wie in der Nervenklinik. 

Unter dauerndem hohem Fieber rapide Gewichtsabnahme und zunehmende 
Schwache; dabei standiger inkoharenter Rededrang, euphorische Stimmung, 
Neigung zu Verbigerationen und Stereotypien. Diarrhoeen. Tod in fortschrei- 
tendem Marasmus. 

Bei dem zuletzt geschilderten Kranken ist leider die Erlaubnis zur 
Obduktion nicht gegeben worden. Der Fall kann sorait nicht mehr 
endgiltig geklart werden. Immerhin, glaube ich, ist die Diagnose 
Paralyse auch auf Grund des klinischen Bildes nicht sicher. Der akute 
Beginn und rapide Verlauf bei erhaltener Orientierung, erhaltener Merk- 
fahigkeit und guter Auffassung, ohne ausgepragtere typisch paralytische 
Symptome (die fast vbllige Lichtstarre kann ungezwungen mit der alten 
Lues in Zusammenhang gebracht werden) legen es nake, das manische 
Bild im Einklang mit der Tuberkulose und dem dauernden kohen Fieber 
als Ausdruck einer symptomatischen Psyckose anzuseken. Die nur ge¬ 
ringe Zellvermehrung, der normale Eiweissgehalt, der negative Ausfall 
der Wassermann-Reaktion in der Spinalflussigkeit sprechen — zumal in 
ihrer Gesamtheit — gegen die Diagnose Paralyse. 

Audi Fall 1 kann nickt als typiscke Paralyse bezeichnet werden. 
Abgesehen von dem kurzen, auf Jodkali zuriickgehenden, 3 Jahre dem 
Ausbruch der psychiscken Erkrankung voraufgegangenen kirnluetischen 
Vorstadium ist das wechselnde psychische Bild mit dem Vorwiegen von 
katatonischen Symptomen, die nochmalige Besserung auf .lodkali, die 
eigenartige Bewegungsunruhe, die lebhafte Mimik, das Fehlen einer 
Sprachstorung zum mindesten als ungewoknlich zu verzeichnen. Es ist 
zu hoffen, dass dieser Fall noch durck die Obduktion geklart wird. 

Jedcnfalls sind wir in Anbetrackt unserer sonstigen Erfahrungen 
mit klinisck sicheren Paralysen und in Hinsicht auf die Ergebnisse 
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anderer Autoren, die zu iihnlichen Sclilussfolgerungen gelangt sind, 
einstweilen berechtigt, ceteris paribus auf Grand des negativen sero- 
logischen Resultats der Spinalfliissigkeit die Diagnose Paralyse als frag- 
lich anzusehen, obgleich wir — auch auf Grand des oben angefubrten 
Falles B. — zugeben miissen, dass gelegentlich einmal die serologiscbe 
Untersucbung der Spinalfliissigkeit auch bei sicherer Paralyse negativ 
ausfallen kann. Unsere Zweifel werden gestutzt, wenn sicb berausstellt. 
dass weder der Zell- nocb der Eiweissgehalt der Spinalfliissigkeit in 
bdberem Grade vermehrt oder gar normal ist. Wenn nun nocb zu einem 
normalen Verbalten der Spinalfliissigkeit ein negativer Ausfall der sero 
logiscben Blutuntersucbung hinzukommt, so giauben wir die Diagnose 
Paralyse mit grosser Wahrscbeinlichkeit ausscbliessen zu konnen. 

Von den 56 als fraglich bezeichneten Fallen wurde in 19 Fallen nur 
die Spinalfliissigkeit, in 1 Fall nur das Blutserum untersucht. Hier wurde, 
da es sicb als negativ erwies, von der Spinalpunktion Abstain! genotnmen. 

Es handelte sich um einen 49j;ihrigon Mann, der seit.Jahren anSchwindel- 
anfallen leidet und 4 Wochen vor der Untersucbung in unserer Klinik einen 
Schlaganfall mit einer etwa 1 Stunde anhaltenden motorischen Aphasie und 
mit rechtsseitiger, sich ziemlich schnell und gut zuriickbildender Extremitatcn- 
lahraung erlitten hatte. 

Befund: Residuen rechtsseitiger Ilemiplegie; Sprachstorung, dabei 
Flattern ini rechten Fazialisgebiet. Periphere Arteriosklerose. Sehr reduzierte 
Kenntnisse. Schlechte Merkfiihigkoit. Dilferentialdiagnose zwischen Paralyse 
und Arteriosclerosis cerebri wird ofTen gelassen. Blutserum serologisch negativ. 

Diagnose: Ilirnarteriosklerose. In den folgenden Monaten keine 
Aenderung im Krankheitsbild. 

Von den 19 Fallen, in denen nur die Spinalfliissigkeit untersucht 
wurde, reagierte diese in 14 Fallen negativ, in 5 Fallen positiv. Drei 
von diesen letzteren, von denen der eine massig starke Lymphozytose 
bei einem Eiweissgehalt von 4 Teilstrichen, der andere geringe Lympho¬ 
zytose und keine Eiweissvermehrung, der dritte erhebliche Lymphozytose 
zeigte, erwiesen sicb in ihrem weiteren Verlaufe als sichere Paralyse!), 
wahrend bei den beiden andcren trotz erbeblicher Lymphozytose und 
positivem Wasserraann in der Spinalfliissigkeit die Diagnose Paralyse 
nicht aufrecbt erhalten werden konnte. In dem einen der Falle handelte 
es sich vielmehr offenbar um eine Lues cerebri, eine Erkrankung, bei 
der wir ebenfalls positiven Ausfall der Wassermann-Reaktion im Liquor 
•— wenn auch weit weniger haufig als bei der Paralyse — beobachtet 
baben, in dem anderen Falle um eine Katatonic bei einer luetisch in- 
fizierten Kranken. Icb gebe diese Falle etwas ausfiihrlicher wieder. 
wcil wir bier durcb das Ergebnis der zytologiscben und serologischen 
Untersuchung zuniichst auf einen falscben Weg gewiesen worden sind. 
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1. Pauline B., Bauarbeiterfrau, geboren 4. 9. 73. Vor 10 Jahren Heirat. 
Vom Manne luetisch inliziert. Die beiden ersten Kinder wurden totgeboren. 
Seit Herbst 08 Kopfschmerzen. 

21. 2. 09 akuter Krankheitsausbruch mit lautem Weinen und Schreien. 
Danach Kopfschmerzen. Wurde zunehmend stuporos. In der Nervenklinik vom 
6. 2. bis 5. 6. 09. Leicht benommen, stuporos. Oerllich gut, zeitlich nicht 
orientiert. lveine Charakterveranderung. Ausgesprochenes Krankheitsgefiihl. 
Ausdrucksloses Gesicht. Schlaffe Korperhaltung. Wenig Mimik. Wenig AfTekt. 
Leise, zitternde Sprache, Silbenstolpern. Parese des linken Mundfazialis. Leb- 
hafte Sehnenreflexe. Babinski rechts. Rechte Pupille )> 1., keine Storung der 
Reaktion. Serologisch positive Reaktion der Zerebrospinallliissigkeit; erhebliche 
Lymphozytose. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Paralyse. Wird weiterhin mehr 
und mehr erregt. Ilalluziniert lebhaft, verkennt Personen, missdeutet die 
Situation. Wechsel zwischen ruhigen, euphorischen und erregten Zeiten, olTen- 
bar auf Grund von massenhaften Gehorstiiuschungen. Vergiftungs- und Be- 
eintrachtigungsideen. Gesteigerte Erregbarkeit, grosse Reizbarkeit. Ablehnend 
negativistisches Verhalten. Neigung zu explosiven Wutausbriichen. Nichts 
Paralytisches. Keine Storung der Intelligenz, der Merkfiihigkeit und des Ge- 
dachtnisses. Adaquater AITekt. Keine Symptome psychischer Schwache. Keine 
Progression. 

Diagnose: Lues cerebri. 

2. Margarete K., Kellnerin, geb. 24 . 2. 83. Seit jeher nachliissig und 
leichtsinnig. Haufige Exzesse in Bacho et Venere. 1 uneheliches Kind. 
Sommer 08 Rheumatismus in den Beinen. Zugleich psychische Veranderung: 
wurde still, stumpf, interesselos, gedachtnisschwach. 

Anfang Januar 09 katatonische Erregung. Aufenthalt in der Klinik vom 
12. 1. bis 6. 8. 09. Lappisch dementer Gesichtsausdruck. Schwache Sehnen¬ 
reflexe. Lappisches Wesen, hiiufiger Stimmungswechsel, Neigung zum Vorbei- 
reden, Personenverkennung, Situationsmissdeutung, Grbssenideen. Zeitweise 
inkohiirenter Rededrang, motorische Unruhe und Neigung zu impulsivcn 
Handlungcn. Erotisch, obszon, unsauber. Nichts sicher Paralytisches. 

Starke Vermehrung der Lymphozyten, schwach positive Wassermann- 
Reaktion in der Spinalfliissigkeit. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Paralyse. 

Im weiteren Verlauf rein katatones Bild, keine ausgesprochene Progression. 
Schlussdiagnose: Katatonie. 

Die Kranke befindet sich seit dem 6. 8. 09 in der Provinzial-Heil- und 
Pflegeanstalt Leubus. Nach Mitteilung vom 19. 5. 10 hat sich auch dort ge- 
zeigt, „dass K. nicht an progressiver Paralyse, sondern an Dementia praecox 
katatonica leidet“. 

Von den 14 in der Spinalfliissigkeit negativ rcagierenden Fallen 
hat sich keiner in der Folgezeit paralytisch entwickelt, sie entwickelten 
sich vielmehr weiter im Sinne einer Arteriosclerosis cerebri (3 Falle), 
Presbyophrenic (1 Fall), Lues cerebrospinalis (2 FiilIe), llirntumor (2 Falle), 
Katatonie (2 Falle, darunter ein kindlicher Katatoniker) sowie amyo- 
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trophischer Lateralsklerose mit eigentiimlichem psychischem Verhalten, 
depressiver Verstimmung und Hysterie (je 1 Fall); ein Fall blieb un- 
geklart. Es 1st bemerkenswert, dass von diesen Fallen 2 m&ssige, 4 
Starke Lymphozytose zeigten und dass bei drei von ihnen die Diagnose 
progressive Paralyse" gestellt worden war, ehe die Kranken in unsere 
Beobachtung kamen. Somit hat die serologische Untersuchung be- 
statigt, dass die bereits klinisch aufgetauchten Zweifel an der Diagnose 
Paralyse vollauf berechtigt waren. Von den ubrigen 36 klinisch frag- 
lichen Paralysen ergaben 15 Falle in Blutserum und Liquor positives, 
14 negatives Resultat. 6 Falle waren ini Blutserum positiv, irn Liquor 
negativ; ein Fall reagierte bei negativem Blutserum im Liquor positiv, 
ein Verhalten, dem wir unter unseren bisherigen Beobachtungen nur 
dies eine Mai begegneten. 

Ernst B., Handlungsgehilfe, 29 Jahre alt. Poliklinische Untersuchung: 
8. 7. 09. Vor 6 .Jahren luetische Infektion, 3 Jahre lang behamlelt, 7 Kuren. 
Seit 3 Jahren keine luetischen Erscheinungen mehr. Gedachtnis seit langem 
schlechter. Leistungsfiihigkeit niciit gestort. Seit 3 Tagen nach einer Eisen- 
bahnfahrt Schmerzen in der Umgebung des linken Auges. Doppolsehen. 
Schwiiche im rechten Fuss. Stimmung gedriickt. 

Emotionelle Schwache. Verwaschene Spraclie. Linke Pupille < r, ver- 
zogen. L. R. u. C. R. -|-. R. Mundfazialis < 1. Zunge etwas nach rechts 
abweichend, nach links schlechter beweglich. Steigerung der Patellar- und 
Achillessebnenrefiexe. Fussklonus rechts. Babinski rechts. Rechtes Bein 
spastisch. ParetischerGang. Byperalgesie fiirNadelstiche im Gebiot des I. linken 
Trig.-Astes. Blutserum serologisch negativ, Liquor cerebrospinalis positiv. Er- 
hebliche Lymphozytose. 

Unter spezifischer Behandlung zuniichst Besserung. 

21. 7. Keine Kopfschmerzi-n mehr. Fazialisparese kaum mehr nachzu- 
weisen. Voriibergehend Pariisthesien der rechten Hand, keine objektive Sensi- 
bilitiitsstorung. Feine Fingerbewegung etwas ungeschickt. 

17. 8. Subjektives Wohlbefinden. Kein Doppelsehen mehr. Rechte Ex- 
tremitaten etwas schwacher als linke. Kur beendet. 

13. 9. Als Roisender tatig. Frei von Beschwerden. Gewichtszunahme. 
Patellarreflexe beideiseits gesteigert. Links Andeutung von Fussklonus, rechts 
deutlicher Fussklonus. Rechts Babinski. 

6. 11. Erregt, iiussert Beziehungsideen, neigt zu Missdeutungen. 

5. 12. Steif'igkeit in beiden Beinen. Spracbe erschwert. Pariisthesien in 
der linken Hand. Starke Kopfschmerzen. 

25.2.10. Zweite spezifische Kur beendet. Subjektives Wohlbefinden. Rechts 
Patellar- und Fussklonus, links gesteigerto Patellar- und Achillesrelloxe. Babinski 
rechts. Verwaschene Sprache. Etwas liippisches Wesen. Euphorie. Sonst keine 
Stoning. 
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Von den 15 vollkommen positive!) Fallen erwiesen sich 11 in der 
weiteren Beobachtung aucli klinisch als sichere Paralysen. Unter diesen 
beanspruclit nachstehender Fall ein besonderes Interesse, da der eigen- 
artige Verlauf trotz des Ergebnisses der serologischen und zytologischen 
Untersuchung jahrelang zu einer falschen Diagnose Anlass gab. 

Marta L., Putzmacherin, geb. 8. 11. 65. Unehelic’nes Kind. Sommer 06 
Schlaflosigkeit, depressive Verstinimung. November 06 zunehmend erregt. 
27. 11. 06 bis 4. 5. 07 in der stadtischen Irrenanstalt Breslau. Hier bot die 
Kranke zunachst ein manisches Zustandsbild. Es bestand Redodrang, Er- 
leichterung des Ablaufs der motorischen Impulse, gesteigertes Selbstgefiihl bis 
zur Aeusserung von Grossen- und Begliickungsideen und gehobener AfTekt mit 
Neigung zu Zornausbriichen. Die Grossenideen wurden im Laufe derErkrankung 
immer expansiver und kritikloser, blassten dann ab,um sellliesslich ganz zurfick- 
zutreten. Gegen Ende der damaligen Krankheitsperiode herrschten motorische 
Symptome wie Grimmassieren und stereotype Bewegungen bei bestehender 
Hypermetamorphose und Inkoharenz des Ideengangs vor. Voriibergehend musste 
wegen Nahrungsverweigcrung Sondenernahrung erfolgen. Spater bot L. wieder 
ein ziemlich reines manisches Bild. Dieses ging Anfang April 07 in Heilung, 
aber ohne rechte Krankheitseinsicht, fiber. Die Orientierung war dauernd er- 
halten, Halluzinationen wurden nicht beobachtet. Der korperliche Befund war 
bis auf Steigerung der Sehnenrefiexe normal. Die Lumbalpunktion (4. 12. 07) 
ergab cine starke Leukozytose und eine Eiweissvermehrung von 2 x / 2 Teilstrichen. 
Ab und zu wurden Temperatursteigerungen beobachtet, ohne dass ein objektiver 
Grund daffir gefunden werden konnte. Haulige Klagen fiber Kopfscbmerzen. 
Nach der Entlassuug arbeitete L. wieder als Modistin; im Gegensatz zu frfiher 
lebte sie ganz zurfickgezogen, in den letzten Tagen vor ihrer Aufnahme in 
unsere Klinik (21. 5. 08 bis 10. 5. 09) ausserte sie depressive Vorstellungen, 
erkliirte, sie dfirfe nicht mehr essen, sei ffir mehrere Monate Miete schuldig, 
wolle in die Oder gehen. Bei der Aufnahme war sie angstlich ratios und sehr 
gehemmt. Auf Fragen gab sie Angstgeffihl und Selbstvorwiirfe zu, die zum 
Teil Phonemen ihren Ursprung verdankten. Der angstlich ratlose AfTekt blasste 
allmahlich ab; doch blieb L. dauernd leicht abgelenkt, schwer fixierbar und 
gehemmt. Spontan erfolgten fast keine Aeusserungen. Die depressiven Vor¬ 
stellungen blieben erhalten, ebenso ein lebhaftes Insuffizienz- und Krankheits- 
geffihl. In den ersten Wochen war L. haufig unsauber mit Urin, spater hielt sie 
sich rein. Voriibergehend war sie etwas freier. Aus gelegentlichen Aeusserungen 
ging hervor, dass sie fiber die Vorgange in der Umgebung unterrichtet war. Es 
gelang nicht, sie zu beschiiftigen. Korperlicher Befund: r. Pup. > 1 ; triige 
Licht-,bessere Konvergenzreaktion. LebhafteReflexerregbarkcit. Serologisch Blut- 
serum und Liquorpositiv; betriichtliche Lymphozytose, EiweissgehaIt2Teilstriche. 

Diagnose: atypische manisch-depressive Erkrankung, ru- 
d imentare Tabes. 

10. 5. 09 bis Mitte Juni 09 Heil- und Pflegeanstalt Lublinitz; von hier 
beurlaubt, beschaftigte sich nicht, besorgto sich nichts selbst, benahm sich sehr 
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ungeniert, lief im Hemd in der Wohnung umber, spracb manches verkehrt, Hess 
Urin und Stuhl unter sich gehen. Am 21. 8. in paralytischen Anfallcn in die 
stadtische Irrenanstalt Breslau eingeliefert. Dement euphoriscb. 

Schlussdiagnose: progressive Paralyse. 

Sovvohl das Zustandsbild, das die Kranke wiihrend der jeweiligen 
depressiven wie manischen Verstimmung hot, als aucli vor allem der 
Verlauf der Erkrankung hatte uns bestimmt, ini vorliegenden Fall trotz 
der bereits im Dezember 07 konstatierten Leukozyten- nnd Eiweissver- 
ruehrung in der Zerebrospinalflflssigkeit, trotz des serologisch positiven 
Verhaltens des Blutserums und der Spinalfliissigkeit die Diagnose ma- 
nisch-depressives Irresein zu stellen. Den serologischen, zytologischen 
und chemiscken Befund sowie die gegen Elide der Beobachtung sich ein- 
stellende Anisokorie und Lichttriigheit der Pupillen glaubten wir als 
den Ausdruck einer rudimentaren Tabes deuten zu kbnnen, wennglcich 
wir uns nicht verheblten, dass der iibrige kbrperliche Befund und das 
jeweilige psychische Zustandsbild mehr der progressiven Paralyse ent- 
sprach. Wir stiitzten uns auf die Tatsache, dass bei einer Reibe von 
Tabesfallen serologisch wie zytologisch sich der gleiclie Befund wie bei 
Paralyse fiiulet; dabei beriicksichtigten wir freilich nicht, dass es sich 
bier meist uiu sehr ausgebildete und progressive Erkrankungen handelt, 
sondern nahnien an, dass aucli einmal solche rudimentitr bleibendo 
Fornien der Tabes sich ahnlich verhalten kbnnen. Der weitere Verlauf 
der Erkrankung hat unsere Annahme nicht bestiltigt; er hat vielmehr 
erwiesen, dass es sich doth um eine progressive Paralyse gehandelt hat, 
und veranlasst uns, besonders in Hinsiclit auf unsere sonstigen Er- 
fahrungen, die wir gerade mit begimienden Paralysen gemacht liaben, 
das serologisch, chemisch und zytologisch positive Verhalten der Spinal- 
tlussigkeit gerade bei sonstigeni liormalem kbrperlichem Befund und sub- 
jektivem Wohlbelinden als infaustes Zeichen anzusehen. 

Ein weitcrer der ini Blutserum und Liquor positiv reagierenden 
Kranken ist erst kiirzlich von uns untersucht wordcn. Die Beobachtungs- 
zeit ist nocli nicht lange genug, um sclion jetzt eine sichere Beurteilung 
zu ermbglichen. Immerhin glauben wir, aucli hier die Diagnose para¬ 
lyse" schon jetzt ernst erwilgen zu mussen. 

Es handelt sich um einen 33jahrigen Architektcn II., der seit einem Jahre 
an Anfallen von Parasthesien im rechten Arm leidet, die bisher zweimal mit 
einem kurz dauernden Bewusstseinsverlust verbunden waren. Die Untersuchung 
ergab ausser einer leichten Differenz der Achillessehnenreflexe keinen patho- 
logischen Befund. Psychisch fehlt jeder Anhaltspunkt fiir Paralyse. Blutserum 
und Liquor reagierten serologisch positiv; der Liquor enthielt eine starke Zell- 
und eine leichte Eiweissvermehrung. 

Diagnose: Paralysis progressiva incipiens (?). 
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Von den 3 letzten der 15 positiven Flille sind 2 vorl&ufig noch 
nicht geniigend gekliirt; es ist moglich, bezw. wahrscheinlich, dass es 
sich bei ihnen um eine Lues cerebrospinalis handelt; der dritte Fall, der 
bereits eingangs der Arbeit erwahnte Kranke N., hat sich wiihrend der 
Beobachtung als sichere Lues cerebrospinalis erwiesen und wird bei 
dieser eingehend besprochen werden. 

In den 6 Fallen, in denen das Blutserum positiv, die Zerebrospinal- 
flussigkeit negativ reagierte, konnte durch den weiteren klinischen Vcr- 
lauf die Diagnose „Paralyse“ ausgeschlossen werden. Finraal handelte 
es sich um eine syrnptomatische Psychose bei Phthise bei einer Kranken 
mit tertiar luetischen Erscheinungen, einmal um eine ziemlicli affektlose 
paranoide Psychose bei einer Puella publica, in 2 weiteren Fallen um 
ein unkiares organisches Hirnleiden, in den beiden letzten Fallen um 
Lues cerebrospinalis. Dieser zugehorig ist auch der Fall zu rechnen, 
bei dem positive Wassermannreaktion im Liquor bei negativer Blut- 
serumreaktion sich fand. 

Es bleibt nun noch die Besprechung der 14 in Blutserum und 
Zerebrospinalfliissigkeit negativ reagierenden Kranken. Hier war der 
Ausfall der serologischen Untersuchung differentialdiagnostisch von ent- 
scheidender Bedeutung. Es konnte in einem Stadium der Erkrankung, 
in dem die klinische Untersuchung noch zu keinem Schlusse gelangt 
war, allein auf Grund der serologischen Untersuchung die zunachst ge- 
stellte Wahrscheinlichkeitsdiagnose mit grGsserer Wahrscheinlichkeit aus¬ 
geschlossen werden. So bei einem Kranken, der in einem post- 
epileptischen stuporosen Dammerzustafid in die Klinik eingeliefert wurde, 
bei einem zweiten, der in einem postapoplektischen Verwirrtheitszustand 
gebracht wurde. Ein anderer Kranker, der bei seiner Aufnahme in die 
Klinik das Bild der juvenilen Paralyse geboten hatte, im Blutserum und 
Liquor aber negative Reaktion zeigte, entwickelte sich allmahlich zu 
einer einwandsfreien Katatonie. Bei einem Kranken mit manisch para- 
lytischem Zustandsbild ergab die Beobachtung, dass es sich um eine 
syrnptomatische Psychose bei Tbc. handelte. Zwei zunachst als pro- 
gressiv paralytisch imponierende Kranke entpuppten sich als alkoholische 
Pseudoparalysen. Vier Kranke entwickelten sich im Sinne der Arterio¬ 
sclerosis cerebri. Ein Kranker mit bulbaren Svmptomen blieb ungeklart, 
doch konnte auch bei ihm klinisch wenigstens die Paralyse bald aus¬ 
geschlossen werden. In den letzten drei negativ reagierenden Fallen brachte 
auch die weitere klinische Beobachtung zunachst keine Kliirung. Es wurde 
trotz des negativen Ausfalls der Serum untersuchung die Diagnose Paralyse 
langere Zeit aufrecht erhalten; mit Unrecht, wie der spiitere Ausgang der 
Erkrankung zeigte. Ihrer Bedeutung wegen seien diese Fiille hier mitgeteilt. 

Arehiv f. Psycliiatrie. Bd. 48. Heft 1. in 
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1. Heinrich M., Landgerichtsdirektor, geboren 22.10. 55. Hypochon- 
drisch-neurasthenisch voranlagt. Nie crnstlich krank. Yon 1 uetischer Infektion 
nichts bekannt. Seit 07 fiel den Angehorigen auf, dass M. alles etwas schwer 
nahm. Sommer 08 fiihlte er sich krank, miide und schlief viel, wurde leicht 
erregbar und klagte dariiber, dass er nicht mehr scharf denken kbnne. Oktober 
08 rheumatische Erkrankung; damals war M. sehr unruhig, wollte nicht im 
Bett bleiben, zeigte sich fiir alles ganz teilnahmslos. Zugleich traten wieder- 
holt schwere hypochondrische Angslzustande auf; M. iiusserte hypochondrische 
Befiirchtungen, er sei unheilbar krank, leide an Paralyse, ersticke am eigenen 
Schleim, der sich hiihnoreigross im Rachen festgesetzt habo, werde hinter 
Mauern eingeschlossen. Seit November 08 Erschwerung der Sprache. Am 
15. 12. 08 schwerer Suicidvorsuch; brachte sich mit einer Nagelfeile 15 zum 
Toil perforierende Stiche in den Unterleib bei, deren einer die Leber verletzte. 

31.12.08bis9.1.09 in der psychiatrischen und Nervenklinik Breslau. Bei 
der Aufnahme stark benommen (Hyoscinwirkung?), passiv negativistisch, schrie 
bestandig monoton urn Hilfe oderverbigerierte moist unverstiindliche Worte. Nur 
vorubergehend zu lixieren. Ivlagte iiber Durst. Motorische Unrulie. Oertlich 
desorientiert. Personenverkennungen. Gelegentlich deliranto Ziige. Etwas redu- 
zierter Ernahrungszustand. Leichte Temperaturerhohung. Puls 140. Linkes 
Augenlid hangt eine Spur herab. Pupillen reagieren ziemlich prompt, aber 
nicht sehr ausgiebig. Blickbewegung nach rechts etwas eingeschriinkt, einige 
nystaktische Zuckungen. Geringe Parese des rechten Mundfazialis, die all- 
mahlich deutlicher wird. Verwaschene Sprache. Zuweilen leichte motorische 
Roizerscheinungen in den oberen Extremitaten. 

Dauernd leicht benommen. Anhaltende motorisclie Unruhe, gelegentlich 
rhythmische Bewegungen. Zwischendurch unruhiges Herausdrangen und lautes 
monotonos Hilfeschreien. Nur einfachste AulTorderungen svurden befolgt. Fragen 
wurden nurganzgelegentlich beantwortet; sonst nicht zu lixieren. Inkohaerenter 
Rededrang, in den zufallig aufgenommene Worte sinnlos eingellochten werden. 
Perseveratorische und paraphasische Momente. 

Blutserum und ZerebrospinaKliissigkeit serologisch negativ. Starke Ver- 
mehrung der Lymphozyten. 

Zunehmende Benommenheit. Dauerndes Fieber, das nach Ansicht der 
Chirurgen mit den Verletzungsresiduen nicht im Zusammenhang steht, zuletzt 
ante exitum, 40,5. Tod im Koma. 

Obduktionsbefund: Hirngewicht 1470 g. Gefiisse an der Basis im 
allgemeinen zart, nur hier und da vereinzelte leichte sklerotische Verdickungen. 
Keine herdlormigen Veriinderungen. Bei der histologischenUntersuchung 
auf Schnitten, die mit Hamatoxylin van Gieson und nach Nissl gefiirbt sind, 
finden sich keinerlei der fiir Paralyse charakteristischen Veriinderungen. (Pia 
und perivaskulare Lymphriiume frei von Lymphozyten und Plasmazellen. Keine 
Gefassproliferationen. Keine progressiven Veriinderungen an der Glia.) Des- 
gleiohen lassen die Praparate grobe arteriosklerotische Veriinderungen nirgends 
erkennen. Im ubrigen finden sich schwere Veriinderungen an den Ganglien- 
zellen in der ganzen llinde bis zum Untergang und Ausfall von Ganglienzellen, 
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Vermebrung der Gliakerne langs der Gefasse und um die Ganglienzellen, reich- 
liche Abbauprodukte um die Kerne der Adventitia, Veriinderungen also, wie 
man sie boi toxischen und fieberhaften Prozessen der verschiedensten Art an- 
trifTt. (Vgl. Schroeder, Anatomische Befunde bei einigen Fallen von akuten 
Psychosen. Allgem. Zeitschr. f. Psych, u. psych, ger. Medizin. Bd.6<3, S.203.) 

2. Johanna J., Tanzlehrerin, geborcn 16. 7. 58. Eine Schwester war 
geisteskrank. Lebhaftes, heiteres, leicht erregbares Temperament. 1 Fehlgeburt, 
1 Kind klein gestorben. Vor 12 Jahren „Nervenfieber u . Seit Jahren gicht- 
leidend, zugleich allmiihlich zunehmende gesteigerte Reizbarkeit, Klagen iiber 
Appetit- und Schlaflosigkeit. In den letzten Wochen vor der Aufnahme in die 
Klinik (8. 3. 09 bis 6. 9. 09) hypochondrische und depressive Vorstellungcn. 
Am 8. 3. 09 plotzlicher Erregungszustand, lief ruhelos hin und her, schlug 
sich mit den Hiinden gegen die Brust, erklarte, sie wolle sich das Herz tot- 
schlagen, das Leben nehmen; der Staatsanwalt, die Polizei kornme, sie ins 
Zuchthaus zu holen; sie babe ilire Steuern nicht richtig bezahlt. Entschluss- 
unfiihig gevvorden. Bei der Aufnahme machte J. einen stumpfen, indolenten 
Eindruck; sie gab nur ganz miihsam Auskunft, zeigte aber dabei ein ausge- 
sprochenes Insuffizienz- und Krankheitsgefiihl. V r age depressive und hypochon¬ 
drische Befiirchtungen. 

Korperlicber Befund: Danernde, zuweilen leicht delirante Bewegungs- 
unruhe der Arme und Hande; hastig in alien Bewegungen. Leise weinerliche 
zitternde Stimme. Vibrieren der Gesichtsmuskulatur. Keine deutliche Sprach- 
storung. Starkes Zittern der Finger. Romberg -f-- Babinski links -)-, rechts 
zweifelhaft. Blutserum und Liquor sorologisch negativ; starke Vermehrung der 
Lymphozyten in der Spinalfliissigkeit. 

Hielt in den ersten Wochen an ihren depressiven und hypochondrischen 
Vorstellungen fest. Sie fiirchtete, ins Gefangnis gebracht und gekopft zu 
werden. Sie bezeichnete sich als eine grosse Siinderin: sie habe sich in Amerika 
syphilitisch infiziert, habe Kuppelei getrieben, 5 mal Abtreibungsversuche an 
sich vornehmen lassen, in 5 verschiedenen Stiidten; das Schlimmste sei, dass 
sie den Namen der betrelTenden Hebammen vergessen und das Datum sich nicht 
gemerkt habe, wozu sie doch eigentlich verpflichtet gewesen sei. Kein adii- 
quater Affekt, haufig, auch bei Erwiihnung der depressiven Vorstellungen 
lappisches Lachen. Hochgradige emotionelle Schvvache. Ganz oberflachliche 
Gedankcngange. Stumpf, ohne jedes Interesse, nimmt nicht die geringste Notiz 
von ihrer Umgebung. Ohne jede Spontaneitat. Haufig unsauber. Wird allmiih- 
lich freier, witzelt, lacht viel liippisch vor sich hin, zeigt iiberhaupt ein liippisch 
dementes Wesen. Schlechte Merkfiihigkeit. In den letzten Wochen allmahliche 
Besserung. Unklare Erinnerung an die Zeit der Krankhoit. Krankheitsgefiihl 
und Krankheitseinsicht. Merkfahigkeit vvosentlich gebessert. Hochgradige 
emotionelle Schwiiche bleibt bestehen. Ebenso der somatische Befund. 

3. Bruno, J., Leutnant, geboren 10. 3. 79. 02 Schanker zweifelhafter 
Natur. Deshalb fast ununtcrbrochene Beiingstigungen. Ivonsultierte etwa 30 
Aerzte. Einigc Hg-Kuren, die aber nicht zu Ende gefiihrt wurden. Seit 
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Herbst 05 verheiratet. Ein gesundes Kind, 2y 2 Jahr alt. April 08 depressive 
Verstimmung. Herbst 08 maniscber Zustand: subjektiv und objektiv wahrnebm- 
bare Steigerung der Leistungsfahigkeit; Aenderung in Gewohnbeiten, Benehmen 
und Cbarakter. Lud zu einem Reiterfest Leute ein, zu denen er in gar keiner 
Beziehung stand, ging in unvollkomrnenem Dienstanzug zu fremden Personen 
und liess sich Essen vorsetzen mit der Begrundung, er babe keine Zeit, zuhause 
zu speisen. Machte unnutze Einkaufe, lebte weit uber seine Yerhaltnisse. 
6 Tage im Garnisonlazaret Graudenz. Bier abwechselnd Erregungs- und De- 
pressionszustande. Zeitweise Grossenideen und Selbstmordgedanken. 17. 3. 09 
bis 30. 6. 09 in der Provinzialirrenanstalt Schwetz. Rechtsseitige Fazialis- 
parese. Zunge zittert beim Herausstrecken. N'eben dem Frenulum praeputii 
derbe weisse Narbe. Patellarreflexe gesteigert. Romberg leicht positiv. Sprache 
offers etwas verwaschen, manchmal hasitierend. Oertliche und zeitliche Orien- 
tierung gut. Ablauf der Vorstellungen sehr beschleunigt, zeitweise Ideenflucht. 
Gediichtnis nicht nacbweisbar gestbrt. Intelligenz nicht wesentlich berabgesetzt, 
dagegen deutliche Urteilsscbwache. 

Verlauf: Stimmung sehr wecbselnd, zeitweise stark gehoben. Er habe den 
Aerzten eine famose Kombdie vorgespielt; ihm sei es eine Kleinigkeit, jederzeit 
einen anderen Beruf zu ergreifen u. a. Dann wieder weinerlich verstimmt. Er 
habe mit dem Leben abgeschlossen, ihm komme nichts mehr unerwartet, auch 
wenn ihm jetzt sein Todesurteil odcr der Tod seiner Frau mitgeteilt werde. 
Zuweilen sehr gereizt und erregt, zerschlug Waschgeschirr und WasserkaratTe, 
verstellte die Mobel im Zimmer; verbat sich jede Nachricht von seinen Ange- 
hbrigen, mointe, der Arzt mocbte doch lieber seine Frau heiraten. Pupillen 
zeitweise different; links etwas trage Reaktion. Patellarreflexe gesteigert. Fazi- 
alisparese unverandert. Bei schnellem und besonders bei etwas erregtem 
Sprechen deutliches Hasitieren, zuweilen Silbenstolpern. Diagnose: Pro¬ 
gressive Paralyse. 

30.6. bis9.7.09Aufenthalt in der Klinik. Etwas schwammig pastoses Aus- 
sehen. Rechte Pupille weiter alsdielinke; Reaktion gut. LeichteUngeschicklich- 
keit derZungenbewegung. Fazialisinnervation leicht different, wecbselnd. Etwas 
lebhafte Patellarreflexe. Blutserum und Zerebrospinalfliissigkeit serologisch 
ncgativ; massige, aber sicher pathologische Vermehrung der Lympbozyten in 
der Spinalfliissigkeit. Bei der Aufnabme etwas kritiklose Weitschweiflgkeit 
und etwas auffallende Vertraulichkeit in der Mitteilung familiiirer Angelegen- 
heiten. Sonst keine Defekte. Etwas labile Stimmung mit riihrseligen und 
euphoriscben Ankliingen. Beim Spontansprechen manchmal leichtes Hasitieren 
und Schmieren oder Anstossen, besonders in affektvollen Momenten; J. gibt 
indessen an, er babe schon seit jeher etwas schwerfallig gesprochen. Etwas 
monotone, eingeengte egozentrische Gedankenrichtung. Ruhig und geordnet; 
gegen Ende der Beobachtung ganz adiiquates Verhalten, gleicbmiissige 
Stimmung. 

Nachuntersuchung: 4. 8. 09. Leicht depressiv. Pupillen gleich. 6. 9. 09. 
Ausgesprochen depressiv, Selbstvorwiirfe, Insuffizienzgefuhl; erscheint auch 
objektiv gehemmt. 8. 9. 09. Exitus durch Suicid. Schuss in den Hinterkopf. 
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Deu 3 mitgeteilten Fallen gemeinsam ist ein kurzes depressives, 
bzw. hypochondrisches Vorstadiura, das dann einer ziemlich akut ein- 
setzenden Erregung Platz niachte. Alle Krankei! zeigten deutliche Sym- 
ptome psychiseker Schwache, die in Zusammcnhang mit den korper- 
lichen StOrungen und der Zellverraehrung in der Zercbrospinalfliissigkeit 
den Verdacbt der progressiven Paralyse nahelegten. In den beiden ersten 
Fallen haben wir denn auch diese Diagnose l&ngere Zeit aufrecht ge- 
halten, ausschliessen konnten wir sie bei M. erst auf Grund des Sek- 
tionsbefundes, bei der Patientin J. erst auf Grund des Krankheitsverlaufs, 
ohne freilich zu einer anderen siclieren Diagnose komnien zu konnen. 
Nur bei dem letzten Kranken haben wir auch auf Grund des psychi- 
schen Bildes schon relativ friihzeitig die Diagnose manisch-depressives 
Irresein gestellt. Unsere klinische Diagnose fand in dem negativen Aus- 
fall der serologischen Untersuchung eine wertvolle Stutze. In alien 
3 Fallen hatte uns zweifellos ein positiver Ausfall der Wassermann- 
reaktion in der Wahrscheinlichkeitsdiagnose bcstarkt; der negative Aus¬ 
fall veranlasste uns, diese — mit Recht — in Zweifel zu ziehen. 

Wenn wir jetzt nocli einmal unser Paralysematerial der letzten 
1 1 1 2 Jahro iiberblicken — es handelte sich urn 61 zunachst als sicher, 
56 als fraglich bezeichnete Paralysen — so hat die weitere klinische 
Beobachtung bei 73 Fallen die Diagnose gesichert. Ein Fall ist fraglich 
geblieben. Die anderen paralyseverdftchtigen Fiille haben sich als anders- 
artige Erkrankungen herausgestellt. Die Wassermannreaktion hat in den 
untersuchten Fallen sich als ausserordentlich wertvolles Hilfsmittel er- 
wiesen. Sie hat im Blutserum (60 Fiille) nie, in der Zerebrospinal- 
flussigkeit (TO Falle) nur einmal bei einem sicheren Paralytiker versagt, 
insofern, als hier die Reaktion dauernd negativ ausgefallen ist; in 
15 Fallen hat sie die Diagnose Paralyse wesentlich gefbrdert, in einem 
Falle (Margarete K.) hat sie voriibergehend zu einer falschen Diagnose 
Anlass gegeben; sie hat endlich in alien paralyseverdachtigen und in 
einigen klinisch als sichere oder wakrscheinliche Paralyse imponierenden 
Fallen die Diagnose Paralyse — mit Recht, wie der klinische Verlauf 
zeigte, — stark in Zweifel gestellt oder gar hinfallig gemacht. 

B. Tabes dorsalis. 

Klinisch sichere Tabesfalle wurden 22, fragliche 17 untersucht. Von 
den ersteren kam in 2 Fallen nur das Blutserum, in 5 nur die Zerebro- 
spinalfiussigkeit zur Untersuchung. Die untersuchten Flussigkeiteu ver- 
hielten sich in diesen 7 Fallen serologisch positiv. In den restierenden 
15 Fallen gab das Blutserum stets positive Reaktion, wahrend die Zere- 
brospinalfliissigkeit in 9 Fallen negativ, in 6 Fallen positiv reagierte. 
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In 2 der ini Liquor positiven Fal Ie fan den sich leiclite psychisclie SWi- 
ruugen, die den Verdacht auf eine beginnende Paralyse niclit ungerecht- 
fertigt ersclieinen lassen. In den ubrigen 9 iin Liquor positiven Fallen 
handelt es sich teils um rechl scliwere Tabesformen, teils ura solclie, 
die ganz akut schwer aufgetreten sind oder im ersten Krankheitsbeginn 
stelien. In einem Falle kann die Diagnose Lues cerebrospinalis nicht 
ganz ausgeschlossen werden. 

Iledwig K., Arbeiterfrau, Heirat 1900 mit 30 Jahren. Bald danacli Kopf- 
schmerzen, sticliartige Sclunerzen in den Augen, Farbigsehen. Allmahliche, in 
J / 2 Jahre bis zur Erblindung fortschreitendeAbnahme des Sehvermogens. Sonst 
keine Beschwerden. Erste Untersuchung in unserer poliklinischen Sprechstunde 
im Marz 1901. 

Befund: llechto Pupille 1. Komplete weisse Optikusatrophie. Leb- 
hafte Sehnenrellexc. Keine Ataxie. Tonus nicht verandert. Kein Romberg. 
Sensibilitat intakt. 

4. 12. 1908. Im wcsentlichen unverandert. lvlagen iiber nervose Sto— 
rungen. Selir ausgesprochene Ovarie. Klopfempfindlichkeit des Schadels. 
Zunge weicht stark nach rechts ab. 

Februar 09. Viel nervose Beschwerden. Larmoyantes, angstliches, 
hysterisches Wesen. Blutserum und Liquor cerebrosp. serologisch positiv; sehr 
starke Lymphozytose. 

30. 3. 10. Seit 1 / i Jahr lvlagen iiher Nackenschmerzen. Lebhafte 
Patellarrcflexe. Fehlende Achillessehnenreflexe. Hypotonie der Beine, 1. r. 
In beiden Grosszehengelenken unsichere Angaben bei Priifung der Bewegungs- 
empfindung. Sonst vvedcr subjektiv noch objektiv tabische Symptome. 

Von den ubrigen Tabesfiilleu ist einer mit einer katatonisch-para- 
noiden Psychose und Diabetes, ein anderer mit Alkoholisnms und ein 
dritter mit progressiver Muskelatrophie korapliziert. 

Von den 17 fragliclien Tabesfallen reagierten nur 2 Kranke im 
Blutserum und von diesen wieder einer auch im Lii|Uor cerebrospinalis 
positiv. 

1. Franz K., Zollbeamter, 40 Jahre alt. Oktober 01 luetische Infektion, 
lokale Therapie. Seit Anfang April 09 Vcrschlechterung des Sehens, die 
allmahlich bis zur volligen Erblindung zunahni. Sonst frci von jeglichen Be¬ 
schwerden. 

Befund: 24. 11. 09. L. Pupille etwas > r. L. R. —, C. R. -f-. 
Blasse Papillen. Patellarklonus, der sich links weniger schnell erschopft als 
rechts. Achillessehnenreflexe r. > 1. SchlaiTe Kniegelenke. Sonst keine Sto- 
rungen. Blutserum und Liquor serologisch positiv. Geringe Lymphozytose. 

2 Tcilstriche Eiweiss. 

2. Ida M., Buchhalterin, 32 Jahre alt. Seit Friihjahr 07 hin und wieder, 
von Herbst 07 bis Friihjahr 08 dauernd beftige Kopfschmerzen; Pat. wurde 
zugleich leicht erregbar. Seitdem gesund. Friihjahr 1909 Verdunkelung vor 
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dem linken Auge. Seit Sommer 09 zunachst allmahlich, seit Ende November 
rapid zunehmende Abnahme des Sehvermogens; seitdem zugleich Reissen in; 
linken Oberschenkel nnd Kalteparasthesien an der linken Rumpfseite. 

Befund: 5. 12. 09. L. Pupille r., beide entrundet. L. R. 1. —, 
r. wenig ausgiebig. C. R. Atrophia nervi optici. Lebhafte Selinenreflexe. 
Sonst vbllig normales Verhalten. Blutserum serologisch positiv, Liquor negativ. 
Geringe Lymphozytose, keine Eiweissvermehrung. 

Wir gehen wohl nicht fell I, diese beiden Kranken, die sowohl in 
deni subjektiven wie objektiven Bild eine gewisse Aehnlicbkeit zeigen, 
als Tabiker aufzufassen Es handelt sicli bei ilinen um eine ziemlich 
schnell fortschreitende Erblindung, die auf Selin erven atrophie beruht. 
Beide zeigen Anisokorie und reflektorische Pupillenstarre; andere tabische 
Symptome — mit Ansnahme der Hypotonic in den Kniegelenken bei K. 
— sind bei ilinen nicht nachweisbar. Die Selinenreflexe sind lebhaft; 
Ataxie, Sensibi 1 itiits-, BlasenstOrungen u. li. bestehen nicht. Die Dia¬ 
gnose wird in beiden Fallen durch das positive Resultat der serologisclien 
Untersuchung gestiitzt. 

Wir haben unter unserem fraglichen Tabesmaterial nocli drei 
Falle von Optikusatrophie, die ein den eben gescbilderten Kranken 
ganz analoges Verhalten zeigen, docli ist bei dem einen von ilinen 
als Ursache der Atrophie hochst wahrscheinlich ein Schitdelbruch 
anzusehen. Bei 2 von ilinen fand sich mittlere, bei einem geringe 
Zellvermehrung; die Spinalflussigkeit verhielt sich in alien 3 Fallen 
negativ, das Blutserum konnte leider nur in einem Falle untersucht 
werden. es reagierte negativ. Von der Verwertung der beiden, nur un- 
vollkommen untersuchten Falle muss ich dalier Abstand nelimen. In 
dem letzten Fall, der liier kurz mitgeteilt sei, miissen wir die Diagnose 
vorerst nocli offen lassen, immerhin mOchten wir elier als an Tabes 
an das Vorliegen einer zerebrospinalen Lues denken. 

Hermann K., Berghauer, 46 Jahre alt. Stets gesund. War Soldat. In- 
fektion negiert. 6 gesunde Kinder, 1 Kind mit 8 Monaten an Krampfen ge- 
storben. 1908 Sclilag vor den Kopf, keine besonderen Beschwerden. 1909 Ge- 
fiihl, als ob ein Schatten vor beiden Augen liege. Dozember 1909 innerhalb 
14 Tagen sich entwickelnde, fast vollstandige Erblindung; dann wieder all- 
mahlicho geringe Besserung. 

Befund: 20. 1. 1910. R. Pupille Spur 1. L. R. links angedeutet, 
r. —. C. R. beiderseits vorhanden, aber wenig ausgiebig. L. Fazialis r. 
Patellarreflexe gesteigert. Oedeme der Beine. lnnere Organe gesund. Neuro- 
logiscber Befund sonst normal. Blutserum und Liquor serologisch negativ. 
Mittlere Lymphozytose. 2 Teilstriche Eiweiss. 

Die iibrigen 12 als fraglich bezeichneten Tabesfalle verhielten sich 
serologisch samtlich negativ, Eiweissvermehrung fand sich in keinem 
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dieser F&lle, Zellvermehrung bestand bei 5 Kranken in massigem Grade. 
Auf Grund des serologiscben, zytologischen und cliemischen Ergebnisses 
stellten wir die Diagnose Tabes als unwahrscheinlich bin. Der weitere 
Verlauf der Erkrankung ermiichtigte uns spaterhin auch kliniscb, das 
Vorliegen einer Tabes auszuschliessen; es bandelte sicli vielmebr bei 
diesen fraglichen Fallen uni Syringomyelie (3 Falle, daruuter einer mit 
Arthropathien), Diabetes (2 Fiille, darunter einer mit einera Broncbial- 
tumor), bysterisciie, beziehungsweise funktionelle Storungen (4 F&lle), 
Polyneuritis (2 Falle) und Lues cerebrospinalis (1 Fall). 

Als Beweis, wie scbwer oder gar unmOglich die kliniscbe Differen- 
zierung der Krankheitsbilder ist, seien 2 von diesen Fallen, die zum 
Exitus und zur Obduktion gekomnien sind, mitgeteilt. 

1. Auguste B., Agentenwitwe, geboren 8. 3. 74. Lilt friiher an nervosen 
Magenerscheinungen. Seit Friihjahr 08 Schnierzen in der rechten Hiifte und im 
Kreuz, die bei Seitenlage rechts besser werden. Allmahliche Zunahme der 
Schmerzen, die den Schlaf erhoblich bceintrachtigen. Befund (1.8.08): 
Kein lokaler Befund an der Wirbclsiiule. Bewegungen der Wirbclsaule nicht 
schmerzbaft. Etwas schwer auszulosende Patellar- und Achillessehnenreflexe. 
Pupillen etwas verzogen; gute Konvergenz-, schlechte Lichtreaktion. Sonst 
kein pathologiscber Befund. 

Diagnose: Unklares spinales Leiden. 

15. 10. 08 Aufnahnic in die Klinik. Pupillen zieralich eng, Lichtreaktion 
triige, wenig ausgiebig. C. R. positiv. Beiderseits leichte Abduzensparese (?), 
vielleicht 1. )> r. Nystaktische Zuckungen. Gautnensegel bleibt beim Phonieren 
links otwas zuriick. Wiirgreflex fehlt. Ueber der ganzen Lunge trockene 
Iiasselgerausche. Puls sehr weich, klein, frequent, 100—120. Schwache Pa- 
tellarrelloxe. Achillesrellexe —. Hypotonie der Beine. Andeutung von Babinski 
links. Aufhebung der Beriihrungsempfindung in einem giiitolformigen Bezirk 
von etwa 2 Fingerbreiten, der von der linken Brustseite in Hbhe der Mammilla 
nach hinten bis zur Mittellinie zieht, entsprecbend dem 4. und 5. Brustwirbel. 
Bei Priifung der Lageempfindung der grossen Zehen einige Fehlreaktionen, links 
ofter als rechts. Psychisch vielleicht etwas ungeniert. Zucker im Urin = 1 / z pCt. 

Differentialdiagnose: Diabetes, Tabes, unklares Spinal- 
leiden. Blutserum und Zerebrospinalfliissigkeit serologisch negativ. Keine 
Lymphozytose. Knapp 2 Teilstr. Eiweiss. 

Im weiteren Verlauf Zunahme der Schmerzen unter Ausbildung von Stb- 
rungen seitens der Pyramidenbahnen: DifTerenz der Sehnenreflexe (die Achilles- 
reflexe sind zuriickgekehrt), dilfuse Paresen in den Beinen, beiderseits Babinski 
und Oppenheim. Ausgodehnte Sensibilitatsstorungen, Wurzelzonen von Hyper- 
algesie, Mypalgesie und Anastbesie. Bewegungsempfmdungsstorung. 

Differentialdiagnose: Syringomyelie, Tumor, Diabetes. 

7. 11.08. Laminektomie wegen Tumorverdachts. (2.—4. Brustwirbel.) 
Kein pathologischer Befund. 
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8. 11. Exitus. 9. 11. Autopsie. Karzinom des linken Bronchus, das in 
den Wirbelkanal dicht unterhalb der Operationsstelle eingebrochen ist. 

2. August M., Major z. D., geboren 6. 12. 74. Erblich belastet: in der 
Familie mehrere Falle von Suizid, Nervenkrankheiten und absonderlichen Cha- 
rakteren. Selbst seit Kindheit Sonderiing. 1874 luetiscbe Infektion, oft be- 
handelt. 1903 Schlaganfall: rechtsseitige Hemiplegie mit Sprach- und Blasen- 
storungen, die sich wesentlich besserte. Seitdem psychisch verandert, reizbar, 
unduldsam, ungerecht gegen die Fainilie. 06 zweiter Schlaganfall: wicder 
rechtsseitige Hemiplegie mit nur geringer Sprachstorung; aufTallend schnelle 
Besserung. Seitdem gespracbiger, anschmiegend, emotionell schwach. Seit 
An fang 09 Suizidgedanken; depressive und hypochondrische Vorstellungen, 
Versiindigungsideen, zuletzt angstliche Beziehungs- und Beeintriichtigungs- 
ideen, Gehorstauschungen. Abnahme des Gediichtnisses, allmahliche Einschran- 
kung des friiheren Interessenkreises. Kopfschmerzen, Schwindelgefuhl, Kon- 
gestionen und Schwindelanfalle. Appetitlosigkeit. Schlechter Schlaf. Erheb- 
liche Gewichtsabnahme. Aufnahme in die Klinik am 24. 6. 09. 

Korperlicher Befund: Herzverbreiterung naoh links; leichte periphere 
Arteriosklerose. Beide Pupillen eng, r. > 1. L. R. — C. R. r. 1. Nystak- 
tische Zuckungen bei seitlicher Endstellung. Fazialis beim Sprechen gelegent- 
lich r. 1. Periost- und Sehnenreflexe—. Leichte Ataxie und Hypotonie der 
Beine. Keine motorischen Paresen. Romberg -(-. Aniisthesie und Hypalgesie 
an beiden Fiissen und Unterschenkeln und einem giirtelformigen in Hohe der 
Mammillen urn Brust und Riicken ziehenden, etwas fiber handbreiten Streifen. 
Hiiufiger Harndrang und leichte Inkontinenz. — Blutserum und Zerebrospinal- 
lliissigkeit reagierten serologisch negativ; es bestand nur eine ganz geringe 
Lymphozytose; der Eiweissgehalt war nicht vermehrt. Psychisch machte M. 
dauernd einen verlangsamten, leicht benommenen Eindruck. Er zeigte einen 
lebhaften, teils iingstlichen, teils gereizten, zuweilen auch mehr depressiveti 
Aflfekt; zugleich stand er unter dem Einfluss von Beziehungs- und Beeintrach- 
tigungsideen und massenhaften Gehorstauschungen von drohendem und be- 
schimpfendem Charakter. Zeitweise traten starkere Erregungen, meist im Zu- 
sammenhang mit depressiven Grossenideen auf. Zeitlich war M. vollig des- 
orientiert; die ortliche Orientierung war gut. Merkfahigkeit und Gediichtnis 
waren schlecht. 

Epikrise: Vorubergehend war, im Hinblick auf die Anamnese und bc- 
sondors auf den korperlichen Befund, an das Vorliegen einer progressiven 
Paralyse gedacht worden. Die Gleichmiissigkeit des Bildes, das Vorwiegen von 
halluzinoseartigen Erscheinungen,das Fehlen von fortschreitenden paralytischen 
Symptomen fiihrte uns spiiterhin zu der Annahme, dass es sich doch urn einen 
andersartigen organischen Prozess im Gehirn handle, von dem unabhiingig eine 
Tabes dorsalis bestehe. Die Obduktion — der Tod erfolgte am 24. 11.09 an 
Herzschwache — liess Paralyse oder einen frischen luetischen Prozess aus- 
schliessen. In den Hinlerstrangen des Riickenmarks sieht man eine Lichtung 
der Markfasern und systemartige sklerotische Prozesse, die ihrer Art nach 
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durcbaus tabisch sein konnen; es finden sich aber ausserdcm eine Reihc 
kleinerer und grosserer, keilformiger, der Peripherie breit aufsitzender Herde, 
die vorzugsweise in dem Vorderseilenstranggebiet sitzen und histologisch alto 
Glianarhen darstellen. Dio Pia und die Lymphscheiden der groben Gefasse 
(nicht der Kapillaren) im Gehirn und Rfickenmark sind mit massigen Mengen 
von Plasmazellen infiltriert. 

Es handelt sich deninach — zum mindesten in der llauptsache — um 
eine Lues spinalis, mit der auch die Degeneration in den Ilinterstrangen in 
Zusammenhang gebracht werden kann. Eine Kombination dieses Prozesses mit 
einer Tabes kann freilich nach dem histologischen Befund nicht ausgeschlossen 
werden. Beriicksichtigen wir aber die einzelnen fur Tabes ungewohnlichen Er- 
scheinungen in ihrem Zusammenhang, das Vorwiegen der alten luetischen 
Veranderungen, das klinische Bild (Pehlen aller subjektiven tabischen Sym- 
ptome, Fehlen der Progression des Leidens) sowie das Ergebnis der serolo- 
gischen, zytologischen und chemischen Untersuchung, so liegt es nahe, gerade 
in dieser Kombination einen wichtigen, gegen das Vorliegen einer Tabes 
sprechenden Faktor zu erblicken und das ganze Krankheitsbild — abgesehen 
von der Psychose — als einheitlich, d. h. als Lues spinalis aufzufassen. 

Somit hat uns die Serumreaktion bei der Tabes dorsalis die gleichen 
Dienste geleistet wie bei der progressiven Paralyse. Sic hat bei den 
klinisch sicheren Fallen die Diagnose gekraftigt, in den zweifelhaften 
Filllen hat sie wesentlich zur Klarung beigetragen. Es fand sich in 
alien unseren Tabesfallen im Blutserum positive Wassermann-Reaktion, 
wiihrend die Zerebrospinalfliissigkeit in 10 Fallen negativ, in 12 Fallen 
positiv reagierte. Unter diesen letztcn 12 Fallen muss allerdings 
klinisch bei zweien die Diagnose Paralyse, bei einem die Diagnose 
Lues cerebrospinalis in Betracht gezogen werden. Wir konnen also die 
Erfahrungen, die von anderer Seite mitgeteilt worden sind, bestiitigen, 
dass die Zerebrospinalfliissigkeit der Tabiker betrachtlich seltener als 
die der Paralytiker positiv reagiert, dass das Blutserum aber sich bei 
beiden Prozessen gleich verhalt. 

C. Lues cerebrospinalis. 

Es ist von anderer Seite — so auch in der ersten ans unserer 
Klinik hervorgegangenen Publikation fiber die Serologie in der Psychiatrie 
und Neurologie — als besonders bemerkenswert der Satz ausgesprochen 
worden, dass bei der Lues cerebrospinalis das Blutserum sich nicht 
anders verb alt wie bei der Syphilis anderer Organe, dass aber die 
Spinalflfissigkeit sich davon in auffallender Weise unterscheidet, indem 
eine positive Reaktion der Spinalflfissigkeit die Ausnahme zu sein 
scheint. Unsere weiteren Erfahrungen bestiitigen diese Annahme nicht 
unbedingt. Es sollen unsere Ergebnisse im einzelnen besprochen 
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und, soweit erforderlich, an der Hand von Krankengeschichten er- 
lautert werden. 

Es wurden 20 klinisch als sicker, 5 klinisch als fraglich an- 
gesprochene Falle von Lues cerebrospinalis untersucht. Hierzu kommen 
die bei Besprecbung der metasyphilitischen Erkrankungen als Lues 
cerebrospinalis erkannten 12 Falle, bei denen allerdings in 4 Fallen 
die Diagnose nur mit Wahrscheinlichkeit gestellt werden konnte. Von 
diesen letzteren waren 3 im Blutserum und Liquor positiv, der 4. negativ. 
Es resultieren somit 34 klinisch sichere Falle von Lues cerebrospinalis. 

In 5 Fallen kam nur das Blutserum, in 7 Fallen nur die Spinal- 
fliissigkeit zur Untersuchung; das Blutserum reagierte in diesen 5 Fallen 
positiv, die Zerebrospinalfliissigkeit in 6 Fallen negativ, in einem positiv. 

Hier bandelte es sich um einen 1854 geborenen Gastwirtsgehiilfen Carl F. 
Luetische Infektion 1886; spiiter Psoriasis palm. luet. Chronisch lungenleidend 
seit 1889. Anfang November 1898 plotzlich wahrend der Arbeit Schwindel- 
gcliihl im Kopfe, Gefiild von Eingeschlafensein dcr rechten Extrcmitaten; 
Taumeln mit ausgesprochener Tendenz, nach rechts zu fallen. Dieser Zustand 
hielt einen Tag an. Seitdem bestanden fast bestandig heftige Schmerzen im 
Hinterkopf, besonders beim Liegen, deretwegen F. nicht schlafen konnte. Am 
Tage nach dem Insult Erbrechen. 

Befund am 15. 12. 08: Habitus phthisicus. Narbo an der Gians penis. 
Pupillen mittelweit, gut reagierend. Rechtes Bein etwas ataktisch mit leicht 
gesteigertem Patellarreflex, scheint ein wenig schlatT, das linke Bein wird 
schlecht entspannt. Sonst keine Stbrung. Besserung durch Behandlung. 

Friihjahr 1909. Schmerzen und Druckgefiihl im Kopfe. 

14. 5. 09. Schwindelanfall; Schwache der linken Seite, Behinderung der 
Sprache. 

Befund am 15. 5. 09: Rechte Pupille < 1. L. R. r. —, 1. -)-. C. R. 
beiderseits -j-. Augenbewegungen, Augenhintergrund gut. Leichte Fazialis- 
parese links, die besonders beim Sprechen auflallt. Sprache etwas verwaschen, 
leicht stolpernd. Keine Pareson in Armen und Beinen. Leichte Ataxie im 
linken Ann und linken Bein. Sehnenreflexe an den Armen 1. > r. Patellar¬ 
reflex beiderseits lebhaft. Achillesreflexe fehlen. Beiderseits Bafcinski -f-. 
Stbrung der Bewegungsempfindung in beiden Grosszehen. Etwas ungeschickt. 
Nichts Paralytisches. Komponiertes Aussehen. Liquor cerebrosp. serologisch 
positiv. Starke Lymphozytose. 

Von den 22 vollstandig untersucbten Fallen verhielt sich das Blut¬ 
serum und die Zerebrospinalfliissigkeit in 5 Fallen positiv, in 0 Fallen 
negativ. Von den restierenden 11 Fallen reagierte in 10 Fallen das 
Blutserum positiv, die Spinalflussigkeit negativ. Im letzten Fall, 
Ernst B. (s. S. 286), fand sich negative Serumreaktion bei positivem 
Liquor. Da nach den bisherigen Erfahrungen bei Lues cerebrospinalis 
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der positive Ausfall der Wassermannreaktion in der Zerebrospinalflussig- 
keit ungewOhnlich zu sein scheint und ebenso der negative Ausfall 
der Reaktion im Blutsermn relativ selten beobachtet ist, so halte ich 
cine Wiedergabe dieser Krankengeschichten zur Begrundung und event. 
Nachprufung unserer Diagnose fiir notwendig. 

a) Falle von Lues cerebrospinal is mit positiver Wassermann- 
reaktion im Blutseruin und Liquor. 

1. Helene M., Werkmeistersfrau, geboren 9. 2. 56. Psychopathische Per- 
sonlichkeit. Litt in friiheren Jahren an hysterischen Anfiillen. Mit 29 Jabren 
Heirat. Kinderlose Etie. November 1908 luetische Halsaffektion, die auf Hg 
zuriickging. Seitdem kranklich. Mitte Mai 1909 sehr heftige Schmerzen im 
Hinterkopf. 

Am 31. 5. 09 morgens plotzliche Liihmung der linken Extremitaten und 
artikulatorischeSprachstorung. Gedachtnis angeblich seitlangererZeit schlechter 
geworden. 

Vom 2. 6. bis 17. 7. 09 Aufenthalt in der Klinik. Klagen iiber heftige 
Hinterkopfschmerzen und Sausen imlinkenOhr. EmotionelleSchwache. Leichter 
Rededrang. Sprache nasal, verwaschen. Leichte Stbrung der Aufmerksamkeit. 
Sonst anscheinend keine groberen psychischen Storungen. 

Linke Pu pi lie nicht ganz rund. Reaktion beiderseits gut. Linker Mund- 
fazialis < r. Gaumen beim Phonieren schlecht gehoben, 1. < r. Rachenrellex 
fehlt. Linker Arm hypertonisch; diffuse Schwiiche des linken Arms. Sehnen- 
und Periostreflexe 1. > r. Leichte Taststorung der linken Hand. Kraft des 
linken Beines herabgcsetzt. Achi 1 lesreflex 1. > r. Ataxie der Arme und Beine, 
1. > r. Babinski beiderseits -f~! 1. ausgepragter als r. Oppenheim 1. -)-. Bauch- 
deckenreflex 1. nur angedeutct, r. -|-. Beim Gehen und Stehen Taumeln nach 
liintcn und links. Druckempfindlichkeit der Nackenmuskulatur. Klopfschmerz- 
haftigkeit des Hinterkopfcs. Blutscrum und Liquor serologisch positiv, liocb- 
gradigeZollvermehrung (Lympho- u. Leukozyten), Eiweissvermehrung (3 Tlstr.). 
Unter Schmierkur zunehmende Besserung. Die Sprache bessert sich, die Moti- 
litat kehrt wieder, die Kopfschmerzen lassen nach, die Tast- und Gangstorung 
verschwindet. Die auffallend starke emotionelle Schwiiche bleibt bestehen. 
Die K'ranke scheint psyehisch defekt, sie hat wenig Krankheitsgefuhl, keine 
Einsicht, verhalt sich stumpf und indolent, aber ruhig und geordnet und zeigt 
keine Stbrung der Merkfahigkeit odor des Gedachtnisses. 

2. Auguste H., Witwe, geboren 3. 1. 58. Ein Bruder und eine Schwester 
an Diabetes gestorben. Litt friiher an Kriimpfen, wahrscheinlich epileptischer 
Natur. 1894 Heirat; bald danach lange anhaltendes Halsleiden; ein Kind, das 
bei der Geburt starb. Mitte 1908 Exanthem auf Stirn und Brust, das auf Salben- 
behandlung zuriickging. Wurde zugleich stiller, stumpfer und vergesslich, er- 
miidete leicht und schlief vicl. Seit Weihnachten 1908 hiiufig bettliigerig. Soli 
mitunter „merkwiirdige Fragen 11 an ihre Umgebung gerichtet haben. Ilaufig 
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Kopfschmerzen und Schmerzen in den Augen. Vor 14 Tagen Schwindelanfall. 
In den letzten Tagen des Mai 1909 Schwache der linken Hand. Seit dem 
30. 5. 09 zu Belt, konnte sich ohne fremde Hilfe nicht mehr aufsetzen. 

In der Klinik vom 4. 6. bis 20. 8. 09. Wahrsoheinlich luetische Ilaut- 
narben an der Stirn und oberhalb der recbten Klavikulargrube, sicher luetische 
Narben am Gaumen. Verwaschenc Sprache. Pupillen etwas verzogen, reagieren 
gut. Parese des linken Mundfazialis. Zunge weicht nach links ab. Kraft des 
linken Armes diffus herabgesetzt. Periost- und Trizepsreflex 1. < r. Bauch- 
deckenreflexe fehlen. Patellarreflexe normal. Linker Achillesreflex sehr schwach, 
rechter normal auslosbar. Stark taumclndor Gang; klagt dabei iiber Schwindel- 
gefiihl und Stirnkopfschmerzen. Blutserum und Liquor serologisch positiv; er- 
hebliche Vermehrung der Lymphozyten. Storung der Aufmerksamkeit. Ermiidet 
schnell. Zeitlich desorientiert, ortlich orientiert. In der ersten Nacht unsauber 
mit Urin. Nach einigen Tagen ausgesprochen delirantes Bild, das etwa 10 Tage 
anhielt. Ini ganzen euphorisch, emotionell schwach. Unter Hg-Kur allmahliche 
Besserung. Anfangs hiiufiger Wechsel im Verhalten der Sehnenreflexe. Spater 
Reflexe gut auslosbar und gleich, kein Babinski, keine Gangstorung. Emotionell 
schwach, sonst psychisch nicht gestbrt. Guto Erinnerung. Einsicht. 

3. Traugott St., Schutzmann, geboren 14. 10. 69. Seit 1898 verheiratet, 
zwei gesunde Kinder, keine Aborte. 1895 luetische Infektion, nicht behandelt. 
1902 luetisches Exanthem. Im Laule von % Jahren 4 Schmierkuren. Anfang 
September 1909 Gefiihl von Vertaubung in der linken Hand und im linken Arm, 
dann Giirtelgefuhl um die Brust, das sich allmahlich in sehr lebhafte, besonders 
oberhalb des Kreuzes um den Leib herumziehende Schmerzen umwandelte. 
Allmahlich zunehmende Unsicherheit der Beine, schnelle Ermudbarkeit beim 
Gehen. Im Oktober wurde das rechte Bein immer schwacher, wahrend sich im 
linken Bein sehr schmerzhafte Parasthesien, ein zusammenschniirendes Gefiihl 
um die Gelenke, einstellten. Gleichzeitig Erschwerung der Urinentleerung, 
hartnackige Obstipation. Langsame, unter starken Schmerzen fortschreitende, 
fast vollige Liihmung des rechten, seit Mitte Februar 1910 Parese des linken 
Beines. Seitdem vollige Urinretention. Sohmier- und Spritzkuren ohne Erfolg. 

In der Klinik seit dem 10.3. 10. Klagen iiber heftige, um den Leib ziehende 
und ruckweise in die Beine schiessonde Schmerzen. Adaquater AfTckt. Psychisch 
intakt. Blass, stark abgemagert. Pupillen entrundet, 1. eine Spur weiter als r. 
L. R. beiderseits etwas trage, C. R. gut. Temporale Papillenhalfton blass. Re¬ 
flexe an den oberen Extremitiiten schwach. Unterer Bauchdeckenreflex 1. > r. 
Patellar- und Achillessehnenreflexe —. Babinski beiderseits, Oppenheim nur 
rechts. Starke Hypotonie der Beine, geringe der Arme. Beiderseits ausge- 
sprochenes Ischiasphanomen. Kraft der Arme difl’us herabgesetzt, r. >1. Leichte 
Atrophie der Unterarm- und Handmuskulatur rechts. Rechtes Bein schwacher 
als linkes, etwas atrophisch. Rechts: Streckung im Knie- und Adduktion im 
Hiiftgelenk nur sehr schwach mbglich, leichte Andeutung von Plantarflexion 
des Fusses und von Zehenbewegungen; Motilitrit des rechten Beines sonst auf- 
gehoben. Linkes Bein diffus paretisch. Nirgends E. A. R. Ausgedehnte Sen- 
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sibilitiitsstorung von paraplegischem Charakter, aniistbetische und hyporalge- 
tische Giirtelzone, von dor Hbhe des vierten bis zumachtenBrustwirbel reichend; 
Ilyperalgesie der unteren Rumpfhalfte und beider Beine, 1. > r. Stoning der 
Bewegungsempfindung in alien Gelenken, in den Beinen mehrals in den Armen, 
r. > 1. Vollige Urinretention. Blutserum und Zerobrospinalfliissigkeit sero- 
logisch positiv. Keine Vermehrung der Lymphozyten. Vermehrung des Eiweiss- 
gehaltes (3 Tlstr.). Dauernde Jodkalibehandlung; 2 Spritzkuren, anscbeinend 
oline Erfolg, unter der dritten Kur (Schmierkur) Ende Mai 1910 langsam fort- 
schreitendo Bcsserung. Sommer 1910 abermalige Verschlechterung und Exitus 
am 10. 9. 10. Sektionsbericht: Berliner klin. Wochenschr. 1910. No. 51. 
P. Schroder, Syphilitische Erkrankungen des Zentralnervensystems. (Fall 2.) 

Es kommt bei den drei eben gescbilderten Kranken differential- 
diagnostisch eine andere Erkrankung als die Lues cerebrospinalis kaum 
ernstlicb in Frage. Ausser der luetischen Aetiologie, der Entwicklung 
der Erkrankung und der von uns beobachteten Erscheinungen, die mit 
grosster Wahrscbeinlichkeit die Erkrankung als luetisch anseben lassen, 
wird die Diagnose durch den Ausfall der biologischen, chemiscben und 
raikroskopiscben rntersuchung der Zerebrospinalfliissigkeit, sowie durch 
den Einfluss der spezifischen Therapie einwandsfrei gefestigt. Dass bei 
dern zuletzt bescbricbenen Kranken St. zuniichst wiederbolte streng durch- 
gefuhrte antisyphilitische Kuren ohne Erfolg blieben, ist kein Gegen- 
beweis, spricbt vielmehr nur fur die Schwere des Kranklieitsprozesses. 

Hierbin gehiirt ferner der bei der Paralysebesprechung bereits niit- 
geteilte Fall Pauline B. (S. 285) und der schon mehrfach erwahnte 
Fall N., der ebenfalls ein besonderes Interesse beansprucht. 

David N., Kaufmann, geboren 6. 10. 63. Mutter an Basedowleiden gc- 
storben. Sonst keine erbliche Belastung. Selbst stets gesund, geistig regsam. 
Mitte der 20er Jahre luetische lnfektion. lliiufige Kuren, zuletzt vor 8 Jahren. 
Vor einigen Jahren heftige Ischias. 06 Nikotinvergiftung, Schwindelanfalle, 
Appetitlosigkeit, Abnabme des Gediichtnisses; soli 1 1 / 2 Tage verwirrt ge- 
sprochen habcn, fiir diesen Zustand vollige Amnesie. 07 voriibergehend reizbar 
verstimmt. Seit Anfang 08 geistig verandert; vvurde energielos, vernachlassigte 
sein Geschiift. Die Stimmung war gcdriickt, Pat. wurde reizbar, oft sass er 
„wie stumpfsinnig u umher und war zeitweise verwirrt. Der Gang verschlech- 
terte sich, so dass Pat. oft hinfiel; er schlief viel, klagte iiber sehr heftige 
Kopfschmerzen und magerte ab. In letzter Zeit zunehmend nervos, stand wieder 
wegen Nikotinvergiftung in arztlicher Behandlung. 

Am 17. 3. 08 wurde er bewusstlos zu Hause aufgefunden. Das Zimmer, 
in dom er lag, war init Gas gefiillt, die Ifahne der Gasleitung geofTnet. Selbst- 
mordabsicht wird von den Verwandten als sehr unwahrscheinlich bezeichnet 
und spiiter auch vom Pat. selbst bestritten. 

17. 3. 08 — 21. 4. 08 in der israelitischen Krankenverpflegungsanstalt 
Breslau. Bewusstlos eingeliefert: reagiert bald danach auf Anrufen, lallt aber 
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ganz unverstiindliche Worte. Puls regelmiissig, frequent 90. Atmung flach. 
L. Pupille > r.; beide starr; spater lleaktion r. 1. —. Mundwinkel nach 
links verzogen. Das durch Venaesektion entnommene Blut zeigt eine auffallend 
hellrote Farbe. Die spektroskopische Untersuchung des Blutes ergibt das 
Spektrum des CO-Hamoglobins; durch Schwefelammonium keine Reduktion des 
Spektrums, auf Zusatz von Bleiazetat deutliche kirschrote Farbung des Blutes. 

18. 3. Klar. Widersprechende Angaben, Neigung zu Perseverationen. 
Linker Patellarreflex < r. Babinski beiderseits Fussklonus links angedeutet. 

26. 3. Allgemein orientiert. Stbrung der Merkfiihigkeit und des Ge- 
dachtnisses. Nachts zuweilen leicht delirant. L. Pupille dauernd > r., rea- 
giert nur bei intensiver Beleuchtung, wahrend die rechte normale Lichtreaktion 
zeigt. Patellarreflexe normal, gleich. Leichte Ataxie. Beim Aufstehen und 
Laufen selir auffallendes Schwanken und Streben nach rechts zu fallen. 
Spezialiirztlicbe Augenuntersuchung: Beiderseits Stauungspapille, 1. > r. Blut- 
serum serologisch positiv (Hautklinik). 

31. 3. Amnestische Stbrungen. Beide Pnpillen reagieren gut. Babinski 
1. -j-, rechts nicht immer auslosbar. Gang ataktisch. Rellexe sehr Icbhaft, 
r. > 1. 

14. 4. Schvvindelanfall. ' 

16. 4. Schvvindelanfall. Stauungspapille im Ruckgang. 

18. 4. Unsauber mit Urin. 

21. 4. Entlassung. 

Diagnose: Progressive Paralyse. 

21. 4.—13. 6. 08 Aufenthalt in der Klinik. Bietet psychisch zunachst 
leicht amnestische Stbrungen. Ermiidet sehr rasch, verhalt sich stumpf und 
indolent. Wenig Krankheitsgefiihl. Keine rechte Einsicht. In den ersten 
Tagen ein Schwindelanfall, einmal unsauber mit Urin. Korperlicher Befund: 
Mundfazialis vielleicht rechts etwas < 1. Pupillen rund, 1. > r. L. R. 

C. R. -j-. Mitunter Zittern der Sprache und leichte Sprachstorung; dabei 
Milbewegungen der Gesichtsmuskulatur. Tremor der Zunge und Finger. 
Druckemptindlichkeit der Muskulatur. Linkes Bein schwacher als rechtes. Ge- 
ringe Ataxie, 1. > r. Rechts Fussklonus. Babinski beiderseits. Unsichere 
Angaben bei Priifung der Bewegungsempfindung der grossen Zehen. Romberg 
stark Bei der Lumbalpunktion spritzte der Liquor im Strahl zur Nadel 

heraus. Miissige Zellvermehrung, hochgradige Eiweissvermehrung (fiber lOTeil- 
striche). Blutserum und Spinallliissigkeit serologisch positiv. Unter spezifischer 
Behandlung Ruckgang dor amnostischen Stbrungen; wird regsamer, inter- 
essierter, beurteilt seine Umgebung gut, sorgt fiir seine Zukunft. Mit Krank- 
heitseinsicht entlassen. 

Nachuntersuchung: 29. 12. 08. Geht seinem Beruf als Kaufmann wieder 
regelmassig nach, kann nicht mehr so angestrengt wie fruher arbeiten. 
L. Abduzensparese. L. Pupille > r., reagiert etwas schlechter. L. Papille 
etwas blass. Fazialis links paretisch. Graefesches Symptom. Romberg -j-. 
Nachsprechen gut, Spontansprache zuweilen stolpernd. Gang spastisch-atak- 
tisch. Lebhafte Rellexe. Kraft gut. Keine Ataxie. Beiderseits Babinski und 
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Oppenheim. Allgem. Hypalgesie, r. > I. Bewegungsempfindung in beiden 
Grosszehengclenken gestort. 

30. 3. 09. Schwindelgefuhl, Driicken im 1. Auge, Schwache in den Knie- 
kehlen, Impotenz bei erhaltener Libido. Obstipation, Erschwerung der Urin- 
entleerung. Hat bisher dauernd taglich mehrere Stunden gearbeitet. Keine 
Fazialisparese mehr. Trizepsreflox r. —, 1. -}-. Hautreflex r. < 1. Patellar- 
reflex r. etwas > 1. Keine Storung der Bewegungsempfindung mehr. Kiirper- 
licher Befund sonst unverandert. 

22. 6. 09. Taubes Gefiihl in der rechten Hand; Wortfindung manchmal 
erschwert; Schwache in der rechten Hand. Spontansprache etwas verwaschen, 
Paradigmata besser. Uebriger Befund wie bei den letzten Untersuchungen. 

Marz 10: Blutserum und Zerebrospinalfliissigkeit scrologisch positiv; 
orhebliche Lyrophozyten- und Eiweissvermehrung (5 Teilstriche). 

14. 6. 10. Schwacho und Unsicherheit in den Beinen, leichte Ermiidbar- 
keit, Erschwerung des Wasserlassens; nach langerer Arbeit — ist in seinem 
Beruf regelmiissig und erfolgreich tatig — Kopfschmerzen und Schwindelgefuhl. 
Sonst frei von jeglichen Beschwerden. Psychisch intakt. Merkfiihigkeit und 
Gediichtnis nicht gestort. Keine Stimmungsanomalien. Spontansprache wesent- 
lich gebessert, Nachsprechen von Paradigmateri ohne Storung; zuweilen Mit- 
bewegungen und leichtes Vibrieren der Gesichtsmuskulatur. Graefe -j-. 
L. Pupille etwas > r.; reagiert etwas triige, aber ausgiebig. Konvergenz- 
schwache und schlechte Konvergenzreaktion, die von spezialarztlichor Seite 
auf einehochgradigeHefiaktionsdifferenzzuriickgefiihrtwird. Linker Kornealreflex 
etwas < r. Parese des linken Mundfazialis. Lebhafte Sehnenreflexe; rechts 
Fussklonus. Bauchdecken- und Kremasterreflexe —. Beiderseits Babinski. 
Gang spastisch-ataktisch. Im Liegen keine Ataxie. Kraft gut. Sensibilitat 
ungestort. Beim Stehen mit aneinandergestellten Fiissen Schwanken, das sich 
bei Augenschluss verstarkt, dabei Lidflattern. 

Bei diesem Kranken ist zunachst von anderer Seite die Diagnose 
„Paralyse“ gestellt worden. Auch bei der Aufnahme in unsere Klinik 
bot. er ein paralyseahnliches Bild. Die Differentialdiagnose war damals 
erschwert, da N. zweifellos eine Kohlenoxydgasvergiftung durchgemacht 
hatte und die psychischen Stbrungen, die er bot, zum Teil als Folge 
dieser Vergiftung aufgefasst werden konnten. Das psychische Vorstadium 
freilich sowie der korperliche Befund sind durcli die Vergiftung allein 
nicht erklart Vielmehr musste bier an einen progredienten organischen 
Hirnprozess gedacht werden. Fiir einen Tumor, auf den die voriiber- 
gehend nachzuweisende Stauungspapille hindeutete, fehlten weitere An- 
haltspunkte. Der Ausfall der serob'gischen Untersuchung, die ungewiihnlich 
starke Zell- und Eiweissvermehrung in der Zerebrospinalfliissigkeit wiesen 
auf eine metasyphilitische Erkrankung bin. Gegen diese sprach das 
Fehlen der Progression der psychischen Storungen und die ziemlich 
schnelle Besserung aller Krankheitserscheinungeu im Anschluss an die 
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antisyphilitische Behandlung. Der Kranke stand ini Laufe der letzten 
beiden Jahre dauernd in unserer Beobachtung. Er wurdo fast ununter- 
brochen, teils mit Jodkali, teils mit Hg-Kuren, behandelt. Er ist psychisch 
wfihrend dieser Zeit intakt geblieben und hat seiner T&tigkeit — wenn 
auch wegen einer gesteigerten geistigen und kOrperlichen Ermudbarkeit 
nicht in vollem Umfange, so doch regelmilssig — wieder nachgehen 
konnen, obwohl subjektive Beschwerden nie ganz felilten und schwere 
organische Schadigungen des Zentralnervensystems dauernd nachweisbar 
waren. 

(i) Falle von Lues cerebrospinalis mit negativer Wassermann- 
reaktion im Blutserum und Liquor. 

1. Marta K., 30 Jahre, Toplerfrau. Poliklinische Uutersuchung 12.11.08. 
Friiher gesund. Seit 1900 verheiratet. 5 Fehlgeburten, ein Kind nach 3Wochen 
an Ausschlag gestorben. Letzte Fehlgeburt vor einem Jahre im 6. Monat; 
vorher 2 gesunde Kinder. Letzter Partus 4.6.08, gesundes Kind. 1902 Schmier- 
kur wegen Augenleidens: Doppelsehen, Verschlechterung des Sehverinogens. 
Seit 4 Wochen benommen, wie „betrunken“, Abnahme der Sehkraft, Kopf- 
schmerzen, Gedachtnisschwiiche. Dosiges Aussehen. R. Pupille etwas > 1., 
leicht verzogen. L. R. —,C. R. wenig ausgiebig. Ptosis des rechten Oberlides. 
R. Papille blass. R. Mundfazialis < 1. Steigerung der Patellar- undAchilles- 
sehnenreflexe. Handedruck 1. < r. 4. und 5. Finger 1. weniger beweglich; 
feine Fingerbewegung und Adduktion herabgesetzt. llerabsetzung der Schmerz- 
empfindlichkeit im Bereich der 1. Hand und eines Teiles des 1. Unterarms. 
Blutserum und Zerebrospinalfliissigkeit serologisch negativ; erhebliohe Lym- 
phozytose. Sonst normaler Befund. Jodkali und Hg-Injektion. 

30. 11. 08. Ptosis etwas zugenommen. 

22. 1. 09. L. Pat.-Rell. < r. Keine Sensibilitatsstbrung mehr an Hand 
und Arm, kleine hypasthetische Zone ausserhalb der linken Mamma. 

2. Joseph K., Volksschullehrer, 33 Jahre alt. Poliklinische Untersuchung 
21. 1. 09. Degeneriert, kam mit einem „SchiefhaIs“ zur Welt, der Kopf war 
nach rechts geneigt, die rechte Gesichtsbalfte zusammengozogen, die rochte 
Lidspalte eng. Spezifische Infektion 02. Spritz- und Schmierkuren. Zur Zeit 
Papeln am Skrotum. Wahrend der Infektion gedriickt, nervbs. 

Seit Herbst 08 Kopfdruck, Schlaflosigkeit, Nachtschweiss, dabei Kalte- 
gefiihl am Kopfe. R. Lidspalte etwas < 1. Augenbeweglichkeit gut, Beira 
Blick nach links oben Doppelbilder. R. Pupille < 1. L. R. C. R. -j-. 
Fundus -(-. Fazialis im rechten Mundast etwas > 1. Zungo ungeschickt be¬ 
weglich. Lebhafte Periost- und Sehnenreflexe. Pat.-Refl. r. < 1. Keine Ataxie. 
Kein Romberg. Leichte radikulare Sensibilitiitsstorung am Thorax. Lagegefiihl 
gut. Starke Lymphozytose. Blutserum und Zerebrospinalfliissigkeit serologisch 
negativ. 

Archir f. Psyctiiatrie. Bd. 48. Heft 1. on 
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3. Hermann K.,Sclilosser,43Jahre alt. Poliklinische Untersuchung 10.8.09. 
Anfang 90 luetische Infektion; wenig behandelt, ofter Ausschlag an den Beinen. 
93 Heirat; mehrere gesunde Kinder, ein Abort. 03 Flimmern vor den Augen. 
04 wegen „Beklemroungsgefiihl u in arztlicher Behandlung. Seit Ostern Druck- 
gefiihl im linken Auge. In letzter Zeit vergesslich geworden. Psychisch nichts 
Abnormes. Geringe Klopfempfindlichkeit der 1. Schiidelhalfte. L. Pupille > r., 
beide etwas entrundet. L. R. 1. —, r. wenig ausgiebig. L. Mundfazialis < r. 
L. Pat.-Hell, etwas > r. Sonst kein pathologischer Befund. Blutserum und 
Zerebrospinaliliissigkeit serologisch negativ; erhobliche Lymphozytose. Nach 
Injektionskur objektiver Befund unverandert, subjektiv volliges Wohlbefinden; 
nimmt seine Arbeit wieder auf. 

4. PaulS., Buchhalter, 30 J ah re alt. Poliklinische Untorsuchung30.9.09. 
04 luetische Infektion; 7—8 Kuren zu je 6 Injektionen, letzte erst vor kurzem; 
2 Jahre nach der Infektion Geschwiir am Mund. 

Am 25. 5. 09. Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwiiche im rechten Arm, 
konnte nicht recht sprechen. Gegen Abend Besserung; nacbts erneute Ver- 
schlimmerung, vollstiindige Liihmung der rechten Seite und Sprachverlust. 
Konnte 5—6 Tage nicht sprechen. Wenn er ein zweisilbiges Wort leson wollte, 
hatte er bei der zweiten Silbe die erste vergessen. Auf Jodkali Besserung; die 
Sprache wurde gut, die rechten ExtremiUiten blieben schwach. Manchmal 
Kopfschmerzen fiber dem linken Auge. 

L. Pupille>r. L. R. und C. R. -{-. Nystagmus beim Blick nach links. 
L. Supraorbitalnerv druckemplindlich. R. Mundfazialis < 1. Beim Gehen 
schleift manchmal die rechto Fusssohle iiber den Boden. Dorsalflexion des r. 
Fusses etwas < 1. Patellar- und Fussklonus rechts, links lebhafte Sehnen- 
reflexe. Hiindedruck r. <1., ebenso Hand- und Fingerstreckung. Feine Finger- 
beweglichkeit rechts ungeschickt. Ataxie der rechten Hand. Herabsetzung der 
SchmorzempfindlichkeitfurNadelstiche rechts. Sonst kein pathologischer Befund. 
Blutserum und Zerebrospinaliliissigkeit serologisch negativ; mittlere Lympho¬ 
zytose. 

5. Wilhelmine H., Naherin, 29 Jahre alt. Poliklinische Untersuchung 
8. 2. 10. Von luetischer Infektion nichts bekannt. Vor 5 Jahren Totgeburt im 
7. Monat. Seit 4 Jahren, seit II. Niilierin ist, Miidigkeitsgefiihl. Seit einern Jahre 
Stirnkopfschmerz, der abends starker wird, Magenschmerzen und Schwindel- 
gefuhl. 

R. Pupille > 1., beide etwas verzogen. L. R. gering. C. R. wesentlich 
besser. Lebhafte Sehnenretlexe. Sonst kein pathologischer Befund. Blutserum 
undZerebrospinalfliissigkeit serologisch negativ; Vermehrung der Lymphozyten, 
keine Eiweissvcrmehrung. 

6. Der im Tahesabschnitt schon eingehender besprochene Kranke 
August M. (S. 297 u. 298). 

Auch diese Kranken geben keiuen Anlass zu ernsteren differential- 
diagnostischen Erwagungen. Die Diagnose der zerebrospinalen Lues ist 
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bei ihnen angesichts der anamnestisch festgestellten Erhebungen, des 
klinischen Befundes, der Lymphozytose und — soweit durchgefuhrt — 
des Riickgangs der Krankbeitserscbeinungen wAhrend der spezifiscben 
Behandlung hinliinglicb gesichert. 

Von den 5 kliniscli als fraglich bezeiclineteu Fallen von Lues 
<:erebrospinalis blieb einer, der nur im Blutserum untersucbt wurde 
(negative Reaktion), kliniscli auch weiterhin zweifelhaft, so dass von 
seiner Verwertung abgesehen werden muss. Von den 4 ubrigen Fallen 
■entwickelten sich 2 als multiple Sklerose; bei ihnen war das Blutserum 
negativ, die Spinalfliissigkeit wurde nur in einem Fall untersucbt, sie 
ergab gleichfalls negative Reaktion. Ein Kranker — 

Peter K., Grubenarbeiter, geboren 1. 9. 87. In der Nervenklinik vom 
18. 2. bis 19. 3. 10. Seit 4 Jahren Pariisthesien und Ataxio der Hande. Zeit- 
weise Kopfschmerzen. Angeblich nach einem am 27. 11. 08 erlittenen Unfall, 
leichter subperiostaler Bruch des rechten Schienbeins, zunohmende Ungeschick- 
lichkeit der Beine. Zugleich Verschlimmerung in den Hiinden. 

Rechte Pupille > 1. Reaktion gut. Grober unregelmiissiger Nystagmus 
bei seitlicher Endstellung, etwas weniger beim Blick nach unten, vereinzelte 
Zuckungen beim Blick nach oben. Keine Doppelbilder. Augenhintergrund, 
Gesichtsfeld normal. FibriHares Zittern der Zunge. Lebhafter Kicferrellex. 
Hypertonie in den Fingerbeugern und Streckern. Beim Beugen der Beine im 
Kniegelenk gelegentlich federnder Widerstand; Gelenke der untcren Extremi- 
taten sonst schlaff. Hiindedruck r. etwas < 1. Adduktion des kleinen Fingers 
sichtlich erschwert. Elektrische Erregbarkeit normal. Kraft der Arme und 
Beine gut. Ausgesprochene Ataxie der feinen Fingerbewegungen. Ataxie der 
Hande bei Zielbewegungen. lvein Intentionstremor. Deutliche Ataxie der 
Beine in Ruckenlage. Gang bisweilen leicht taumelnd. Ausgesprochenes Rom- 
bergsches Phiinomen. Lebhafte Periost- und Sehnenreflexe. Beiderseits 
Babinski und Oppenheim. Lebhafte Bauchdecken- und Kremasterreflexe. Bei 
PriifungderHautempfindlichkeit zeigt sich eine Unsicherheitfiirfeine Beriihrungen 
am Rumpfe, die nur in einer giirtelformig urn den Thorax ziehenden Zone etwa 
von der 4. bis 6. Rippe deutlich abgrenzbar zu verfolgen ist. Storung des 
Lokalisationsvermogens im Gebiet der Finger. Kaltehyperasthesie am Rumpfe. 
Aufhebung der Bewegungsempfindung in den Finger- und den Zehengelenken 
des rechten Fusses, grobe Storung in den Hand- und den linken Zehengelon- 
ken, Herabsetzung in den Fussgelenken. 

war im Blutserum positiv, im Liquor negativ und zeigte eine mittlere 
Zell- und leichte Eiweissvermehrung. Gerade hier batten wir das 
Vorliegen einer multiplen Sklerose stark in Erwagung gezogen. Der 
Ausfall der biologischeo, chemischen und mikroskopiscben Untersuchung 
veranlasste uns, diese Diagnose aufzugeben und den Fall der zerebro- 
spinalen Lues zuzurecbnen, um so melir, als mancbe Erscheinungen, wie 
■die ausgedebnten Sensibilitatsstdrungen, das Vorbandensein der Baucb- 

20 * 
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deckenreflexe, das Fehleu von Intentionstremor und Augenhintergrunds- 
stfirungen als wichtige Griinde gegen die Annahme der multiplen Sklerose 
sprachen. Der Jetzte Kranke, bei dem wir zunfichst einen Hirnturaor 
diagnostiziert hatten, zeigte positives Blutserum, negative Liquorreaktion; 
samtliche „Tnmor u -Erscheinungen gingeu auf spezifische Behandlung zu- 
rfick. Die Diagnose Lues cerebrospinalis scheint uns auch hier sicber. 

Urn einen besseren Ueberblick fiber die Ergebnisse der Wasser- 
mannreaktion bei unseren Fallen von Lues cerebrospinalis zu er- 
mdglichen, babe ich diese in nacbstehender Tabello zusammen- 
gestellt. Berucksichtigt sind hier sfimtliche bisher erwfihnten Ffille, bei 
denen die Diagnose Lues cerebrospinalis mit Sicberheit gestellt werden 
konnte. 


Tab e lie III. 


Von 36 Fallen von Lues cerebrospinalis reagierten nach Wassermann 


im Blutserum 
positiv I negativ 


im Liquor cerebrospinalis 
positiv ' negativ 


5 
12 
5 

1 

6 

nicht untersucht 


— ! 12 
nicht untersucht 
1 

6 

1 


Aus der vorstehenden Tabelle erhellt, dass in der Mehrbeit der 
Ffille von Lues cerebrospinalis das Blutserum positiv, der Liquor cere¬ 
brospinalis negative Wassermannreaktion ergibt. Es ist dies Ver- 
halten indessen durchaus nicht die Kegel, in einer Anzahl von Fallen 
verhfilt sich auch der Liquor positiv; trotz sicberer Lues des Zentral- 
nervensystenis konnen andererseits Blutserum und Liquor negative 
Reaktion zeigeu. Von 29 untersuchten Blutseren waren nach Wasser¬ 
mann 22 positiv, 7 negativ; von 30 untersuchten Zerebrospinalflfissig- 
keiten 7 positiv, 23 negativ. 

Wenu wir die im Blutserum und Liquor negativen Ffille von Lues 
cerebrospinalis betrachten, so fallt auf, dass hier die subjektiven Stfi- 
rungen im Vergleich zu den objektiven Erscheinungen gering sind. 
Teils handelt es sich um apoplektisch einsetzende Lahmungen, denen 
ernstere Symptouie nicht voraufgehen und die auf spezifische Behandlung 
sich schnell zurfickbilden, teils entwickelt sich das Krankheitsbild ganz 
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allmahlich nach oder unter einem mehr weniger neurasthenischen Sta¬ 
dium. Es zeigt eine gewisse Monotonie, akute Schube fehlen. Anders 
zu beurteilen ist nur der Fall Major M., insofern, als es sich liier um eine 
abgelaufene, vielleicht ausgeheilte, jedenfalls aber seit Jahren station&re 
Erkrankung handelt. 

Ein ganz anderes Bild sehen wir bei den Fallen von Lues cerebro¬ 
spinalis, iu denen das Blutserum und die Zerebrospinalfliissigkeit, bzw. 
die letztere allein, positive Wassermannreaktion ergeben. Hier han¬ 
delt es sich offenbar um sehr schwere, schnell fortschreitende und hiiufig 
mit psychischen Storungen einhergebende Prozesse, die vor allem auch 
durch den haufigen Wecbsel des Krankheitsbildes sowohl im somatischen 
wie im psychischen Verhalten imponieren, die — wenn uberhaupt — 
gewohnlich erst auf wiederholte, sehr lange und energisch fortgesetzte 
spezifische Kuren eine Tendenz zur Besserung zeigen und auf das Aus- 
setzen der Behandlung haufig mit einer abermaligen Verschlimmerung 
reagieren. 

Es lassen sich diese beiden Formen der Lues cerebrospinalis sehr 
wohl auch klinisch von einander differenzieren. Die Annahme liegt nahe, 
dass sie wesentlich verschiedene Prozesse darstellen, dass es sich viel- 
leicht bei der letztbeschriebenen Form mehr um ineningitische und 
meningomyelitische (entziindliclie), bei der ersten um endarteriitische 
(nicht entziindliclie) Prozesse handelt. 

Zusammenfassend lasst sich bemerken: Es leistet uns die Wasser¬ 
mannreaktion bei der Lues cerebrospinalis nicht die gleichen zu- 
verlassigen Dienste wie bei den metasyphilitischen Erkrankungen. 
Immerhin ist sie uns auch hier zur Entscheidung differentialdiagnostischer 
Fragen ein wichtiger Faktor. Einmal sind wir berechtigt, auf Grund 
des positiven Ausfalls der Serumreaktion im Blute, bzw. im Liquor die 
Lues cerebrospinalis abzugrenzen von anderen nicht luetischen Erkran¬ 
kungen des Zentralnervensystems, die zu differentialdiagnostischen Er- 
w&gungen Anlass geben kdnnen, wie die multiple Sklerose, der Hirn- 
tumor u. a., anderseits kdnnen wir auf Grund des negativen Ausfalls 
der Reaktion mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit eine luetische, ins- 
besondere eine metasyphilitische Erkrankung ausschliesseu. Der positive 
Ausfall der Liquorreaktion spricht angesichts von stiirmischen und 
wechselnden pathologischen Erscheinungen des Zentralnervensystems 
mehr fur das Vorliegen einer zerebrospinalen Lues, w&hrend bei den 
metasyphilitischen Erkrankungen die positive Wassermannreaktion im 
Liquor vorhauden ist, auch wenn subjektive und grob objektive Stb- 
rungen fehlen. Gerade dies Missverhaltnis scheint uns ein wichtiger 
Hinweis auf das Vorliegen der am meisten deletaren metasyphilitischen 
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Erkrankung, der progressiven Paralyse, zu sein. So ist also die Sero- 
diagnostik besonders geeignet, in beginnenden Fallen sell on fruhzeitig^ 
die Diagnose erkeunen zu lassen und Anlass zu Vorsichtsmassregeln zu 
geben. Es sollte iibrigens auch in kliniscli siclieren Fallen von Paralyse, 
Tabes nnd Lues des Zentralnervensystems die serologische Untersuchung so- 
wie dieBetrachtung des Zell- und Eiweissgebalts derZerebrospinalflussigkeit 
niemals unterlassen werden, sowobl weil die Diagnosenstellung von 
weittragender Bedeutung ist als auch weil dock einmal andere Krank- 
heitsbilder luetisclie und metasyphilitische Erkrankungen vortiiuschen 
knnncn. Besonders in der Begutachtungspraxis, in der die Frage nacb 
der Aetiologie die Hauptrolle spielt, wild in irgendwie zweifelhaften 
Fallen die serologische Betrachtung nicht fehlen diirfen. 

D. Restgruppe. 

Hierzu rechne ich alle die Falle, 140 an Zahl, in denen zwar 
nicht ernstlich an das Vorliegen einer Paralyse, Tabes oder Lues cere- 
brospinalis gedacht wurde, in denen aber trotzdem die Lumbalpunktion 
und die serologische Untersuchung ausgefiihrt wurde, teils weil eine 
voraufgegangene luetisclie Infektion sicher odor wahrscheinlich war, 
teils aus differentiakliagnostischen und therapeutischen Erwftgungen. 
Ich sehe dabei ab von den Fallen, die bereits bei den metasyphilitischen 
Erkrankungen und der Lues cerebrospinalis besprochen und von diesen 
gesondert wurden. Nor mOchte ich hier noch einmal des im Paralvse- 
abschnitt erwahnten Falles Margarete K. Erwahnung tun, bei der sich 
die psychischen StOrungen im Sinne einer katatonischen Psychose weiter 
entwickelten. Es muss zunachst dahingestellt bleiben, ob bei ihr noch 
nebenbei lnelische Prozesse im Gehirn sich abspielen oder ob doch 
noch ein metasyphilitischer Prozess sich vorbereitet. Jedenfalls ist es 
bisher der einzige von uns beobachtete Fall, bei dem der Liquor cere¬ 
brospinalis positiv reagierte, ohne dass gewichtige Anhaltspunkte fiir eine 
zerebrospinale Lues oder eine metasyphilitische Erkrankung vorlagen. 
Es zeigte zwar einer der ursprunglich der Restgruppe zugehbrigen 
Kranken, bei denen wir zunachst geneigt waren, eineu sehr schweren 
Unfall, den er erlitten hattc, als iitiologisches Moment anzusehen, posi¬ 
tive Liquorreaktion und zudem auch eine erhebliche Lymphozytose. 
Er erweekte indessen selir bald den Verdacht auf das Vorliegen einer 
progressiven Paralyse, und in der Tat deutete hier auch das klinische 
Bild immer mehr auf die Diagnose der Paralyse hin, der weitere Ver- 
lauf hat dann diesc Diagnose bestRtigt 

Von den restierenden 139 Fallen zeigten 22 Kranke ein positiv 
reagierendes Blutserum. Nur in 12 dieser Fillle wurde der Liquor 
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ccrebrospinalis serologisch untersucht, er reagierte stets negativ; Zell- 
vermehrung fand sich in diesen 12 Fallen in erheblichein Masse 5 mal, 
in geringem Masse 3 mal, 4mal war der Zellgehalt normal. Eiweiss- 
vermelirung bestand nur in ganz geringem Grade in 2 Fallen, in denen 
auch eine leichte Zellvermebrung bestand; einmal bei einem Degene- 
rierten mit einer alten abgelaufenen Iritis und einmal bei einem Kinde 
mit basalem Hirntumor. Dies Kind ist der einzige Fall unter den 22 
im Blutserum positiv reagierenden Kranken, bei dem die anamnestiscben 
Erhebungen iiber eine stattgebabte luetisehe lnfektion versagten: das 
Vorliegen einer hereditaren Lues kann natiirlich nicht ausgeschlossen 
werden, scheint uns vielmehr in Aubetraclit des zytologischen, chemischen 
und sernlogischen Ergebnisses wahrscheinlich. Bei den iibrigen Kranken 
— os handelte sich uni Falle von Neurasthenie, bzw. Hysterie (4 Falle), 
Imbezillitat und Idiotie (3 Falle), Epilepsie (2 Falle), Psychosen (2 Falle), 
Arteriosklerose (2 Falle), Gehimembolie, Meningealzvste und Uriimie (je 

1 Fall) — konnte die luetisehe lnfektion sicher gestellt werden. Bei 
einem Teil waren wiederliolte spezifische Kuren vorausgegangen. Bei 
4 weiteren Kranken mit neurasthenischen Beschwerden bestanden in 

2 Fallen frische Sekundar-, in 2 Fallen alte Tertiiirerscheinimgen. Es 
ist interessant, dass bei einer Kranken mit frischen Sekundjirerschei- 
nungen eine erhebliche Lvmphozytose sich fand, ohne dass objektive 
Stbrungen von seiten des Nervensystems und ausser Kopfschmerzen 
auch keine subjektiven nervosen Beschwerden bestanden. 

Das Verhalten des Liquor cerebrospinalis in biologischer, chemischer 
und mikroskopischer Beziehung ist meines Wissens bei frischen Luetikern 
noch nicht in genugendem Masse studiert. Es diirfte eine lohnende Auf- 
gabe sein, diese Frage an einem grosseren Material durcli Jahre hin- 
durch zu verfolgen, um eventuell schon friihzeitig die dem Zentralnerven- 
system bedrohlicheu Formen der Lues erkennen zu kbnnen. In alien 
ubrigen der Restgruppe angehorigen Fallen (117) fiel die serologische 
Untersuchung negativ aus, obwohl in einem Teil dieser Falle eine luc- 
tische lnfektion mit Sicherheit stattgehabt hatte und von spezialarztlicher 
Seite auch jetzt noch bestimmte Anhaltspunkte fur eine solche vorauf- 
gegangene lnfektion (luetisehe Narben, Gelenkveianderungen, Knochen- 
auftreibungen und Zerstbrungen u. a.) gewonnen wurden. Es waren 
Falle von Hirntumor und anderen organischen Gehirnerkrankungen 
(19 Falle), Epilepsie (15 Falle, darunter dreimal Status epilepticus, 
zweimal .lacksonsche Epilepsie), Psychosen (12 Falle), Neurose, Neur¬ 
algic, Neurasthenie und Hysterie (12 Falle), Arteriosklerose, Apoplexie 
und Hirnembolie (8 Falle), Riickenmarkstumor (7 Falle), Spinalleiden 
(G Falle), Meningitis (5 Falle), Hirnerschiitterung und Schadeltrauma 
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(4 Falle), Syringomyelie und multiple Sklerose (je 4 Falle), Hydro¬ 
cephalus, Idiotie und Imbezillitat, zerebrospinale Zystizerkose, Tetanic, 
Meningomyelitis, spinale Muskelatrophie (je 2 Falle) sowie je 1 Fall 
von Dammerzustand unklarer Natur, Alkoholismus, Polyneuritis, Optikus- 
atrophie, Thrombose der Arteria centralis retinae, Neurofibromatose, 
Landrysche Paralyse, Spondylitis und Chorea gravidarum. 

In eincm Teil dieser Fiille wurde, wie bereits ausgefiihrt, geringe, 
in einem kleinerenTeil erhebliche Zell vermehrung in der Zerebrospinalfliissig- 
keit gefunden, ganz unabhangig davon, oh eine luetische Infektion wahr- 
scheinlich war oder mit grosser Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden 
konnte. In vereinzelten Fallen, die ich ebenfalls schon aufgefiihrt liabe, 
fand sicli gleichzeitig Eiweiss- und Zell vermehrung, ohne dass Anhalts- 
punkte fur eine stattgeliabte luetische Infektion vorlagen. Es durfte 
sich erubrigen, hierauf naher einzugehen. Es genugt dio Feststelluug 
der Tatsache, dass bei diesen Fallen, die durch die serologische Unter- 
suchung als nicht luetisch erkannt wurden, zum Teil durch die Opera¬ 
tion, zum Teil durch die autoptische Betrachtung die nicht luetische 
Natur des Leidens mit Sicherheit festgestellt werden konnte, dass also 
zweifellos Zell- und Eiweissvermehrung bei einem nicht luetischen Prozess 
vorkommeu kann. Gerade in diesen Fallen tritt wieder die Bedeutung 
der Serodiagnostik deutlich zutage. 

Zum Schlusse unserer Betrachtungen mochte ich noch kurz auf die 
Frage der Therapie und ilirer Beziehungen zu der serologi- 
schen Reaktion sowie zum Zell- und Eiweissgehalt der Zere- 
brospinalfliissigkeit eingehen. Wir haben eine grossere Zahl von 
Paralytikern mit Injektionen von nukleinsaurem Natron sowohl nach 
der von Fischer wie der von Donath angegebenen Methode behandelt. 
Die zu erwartende Hyperthcrmie und Hyperleukozytose ist regelmassig be- 
obachtet worden. Die nach Beendung der Injektionskur vorgenommene 
serologische, chemische und mikroskopische Cntersuchung zeigte in jeder 
Beziehung das gleiche Verhalten wie vor der Kur; die Wassermannsche 
Reaktion blieb positiv, der Zell- und Eiweissgehalt vermehrt 1 ). Weiter- 
hin haben wir bei einer Reihe von Paralytikern und Tabikern eine spe- 
zifische Behandlung mit Hg- und Jodkalikuren durchgefiihrt. Nur in 
einem Fall klinisch sicherer Paralyse sahen wir nach einer ausgedehnten 
spezilischeu Behandlung die positive Reaktion im Liquor cerebrospinalis 
verschwinden, die Blutserumreaktion blieb unbeeinflusst. In einer kleinen 

1) Nebenbei bemerkt war auch der therapeutische Erfolg der Behandlung 
im w r esentlichen als negativ zu bezeichnen. Ausfiihrlichere Mitteilung: Berliner 
klin. Wochenschr. 1911. No. 8. 
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Zahl von Paralysefallen salien wir nack Beendung der Kur eine deut- 
licke Verminderung des Zellgehalts, ein Vorkommen, auf das auch schon 
von anderer Seite kingewieseu worden ist; bei einigen Paralytikem 
kaben wir indessen auch eine Vermekrung der Lymphozyten nack Ab- 
schluss der Bekandlung gefunden. Eine weitergehende objektive Besse- 
rung durch die spezifische Tkerapie kaben wir bei den metasyphiliti- 
scken Erkrankungen nickt beobackten konnen. 

Es liegt in der Natur meiner der Zyto- und Serodiagnostik geltenden 
Ausfuhrungen, dass ich bei den differentialdiagnostischen Erwagungen 
die psychisck- und neurologisch-symptomatologische Betrachtung der 
Krankkeitsbilder in den Hintergrund babe treten lassen. Es bedarf wohl 
kaum der Versicherung, dass diese nach wie vor den wichtigsten Teil 
der klinischen Untersuckung bildet. Den geschilderten Untersuchungs- 
metkoden komrat eine ausschlaggebende Bedeutung nur in Kombination 
mit dieser Betrachtung zu. Hier sind sie aber bei der Beurteilung von 
Krankheitsbildern von grossem Wert und in vielen Fallen geeignet, uns 
Aufsckluss fiber atiologische Fragen zu geben, kliniscke Zweifel zu be- 
seitigen oder zu verstarken und die klinische Betrachtung zu vertiefen. 
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VIII. 


Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat 
Kdnigsberg i. Pr. (Direktor: Prof. E. Meyer). 

Die amiicstisclie 

und die zentrale Aphasie (Leitungsapliasie). 

(I. Mitteilung.) 

Von 

Kurt Goldstein. 

(Hierzu Tafel III.) 


Im Jahre 1905 habe ich auf Grund der vorliegenden Literatur, 
wie besonders eines genau untersuchten und ausfiihrlich publizierten 
eigenen Falles versucht die Flxistenzberechtigung der amnestischen 
Aphasie als selbstandiger Aphasie form zu beweisen. Meine Ausfuh- 
rungen, die sich den Anschauungen Pitres’ anschliessen, haben keines- 
wegs allgemeine Anerkennung gefunden. Das hat mir cine kiirzlich 
erschienene Publikation von Lewy wieder vor Augen gefiihrt, in 
welcher der Autor, alierdihgs ohne die Beobachtungen Pitres’ oder die 
meinigen uberhaupt zu erwahnen, zu dem Kesultat kommt: Die sog. 
amnestische Aphasie hat als selbstiindige Aphasieform keine Daseins- 
berechtigung. Dieser Umstand, melir nocli aber die Miiglichkeit wieder 
einen fast reinen Fall von amnestischer Aphasie mitteilen zu kOnnen, 
veranlassen niich nochmals zur Frage dieser Aphasieform Stellung zu 
nehmen 1 ). Ehe ich meine Beobachtung mitteile, mochte ich zur Kl&rung 
der ganzen Sachlage etwas naher auf die Ausfiihrungen Lewys ein- 
gehen. 

Es muss von vornherein als verfehlt und unzweckmassig hezeichnet 
werden, bei einer Kritik der amnestischen Aphasie von dem bekannten 
Grasheyschen Fallc auszugehen. Nicbt nur, dass Grashey uicht, 

1) Die Kritik der Lewyschen Arbeit sollte eigentlich schon Ende 
vorigen Jahres im neurologischen Zentralblatt erscheinen. Leider ist das 
Manuskript, als Herr Lewy, dem es zu einer eventuellen Entgegnung zu- 
gesandt war, dasselbe an den Verleger zuriicksandte, auf der Post verloren ge- 
gangen. 
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wie Lewy meint, diesen Begriff nicht geschafifeu hat (dieses rein person- 
liche Moment kiime allerdings nicht wesentlich in Betracht). so kann der 
Grasheysche Fall vor allem deshalb nicht in diesem Zusammenhange 
herangezogen werden, weil er gar keine amnestische Aphasie ist. 
Dariiber bedarf es kanm einer Diskussion. Hier handelt es sich — das 
ist besonders nach den Nachuntersucliungen Sommers und Wolffs 
deutlich geworden — um eine viel kompliziertere Stoning. 

Der Grundirrtum in den Lewyschen Ausfiihrungen besteht darin, 
dass — wie so hiiufig — amnestische Aphasie und Amnesie einfach 
zusammengeworfen werden und dass zwischen den verschiedenartigen 
Storungen, die als Amnesie bezeichnet werden, nicht unterschieden wird. 
Dann ist es allerdings nicht schwierig, die Existenzberechtigung der 
amnestischen Aphasie als isolierter Aphasieform einfach zu leugnen. 
Ich finde zu meinem Bedauern in der Lewyschen Arbeit wieder die 
ganze Yerwirrung in der Lehre von der Amnesie, die ich in meiner 
Arbeit durch eine nahere Analyse des Begriflfes der Amnesie zu be- 
seitigen versucht habe. Daruber ist ja kein Zweifel, dass das Symptom 
der erschwerten Wortfindung bei den verschiedensten Aphasien vor- 
kommt. Ich habe nun in meiner Arbeit dargelegt, dass die sog Amnesie 
bei den verschiedenen Aphasieformen eine recht verschiedene Gestalt 
hat, die ich fiir die einzelnen Sprachstbrungen niiher zu charakterisieren 
suchte. Ich habe dann hervorgehoben, dass die Amnesie der amnestischen 
Aphasie sehr, ja prinzipiell verschieden ist von der bei motorischer 
oder sensorischer oder transkortikaler Aphasie zu beobachtenden Amnesie 
und dass sie gegeniiber den anderen charakterisiert ist (lurch den vblligen 
Ausfall der Bezeichnungen und durch die typischen Umschrei- 
bungen. Schliesslich hatte ich betont, dass die amnestische Aphasie 
neben dem positiven Symptom der erschwerten Wortfindung 
definiert ist durch das Fehlen aller sonstigen Storungen von 
Sciten der Sprache und der Begriffsbi ldung. Natiirlich wird 
die amnestische Aphasie nicht imnier in voller Reinheit zum Ausdruck 
kommen, sondern eventuell durch andere Sprachstorungen kompliziert 
sein. Es muss dann aber immer, ehe man die Diagnose amnestische 
Aphasie stellt, der Nachweis erbracht werden, dass, abgesehen von der 
Komplikation, wirklich das typische Bild der Amnesie der amnestischen 
Aphasie vorliegt. 

Ich war bei meinen Ausfiihrungen von der Definition Pitres' aus- 
gegangen ,,1’aphasie amnSsique est le signe revellateur de la rupture 
des communications entre les centres psychiques intacts et les centres 
inalteres des images verbales“, die ich vollig ancrkennen musste. 

Ich glaube, dass man auch heutc nocli, wenn man fiir die Dis- 
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kussion einen sicheron Grund gewinnen und einer immer grOsseren Ver- 
wirrung iu dieser Frage entgelien will, von dieser Definition ausgehen 
muss, die keineswegs eine theoretische Fiktion ist, sondern sick auf 
eine Reihe gut beobachteter Fftlle stiitzt. 

Ich hatte dabei vor allem auf die Beobachtung von Nasse, 
Pitres, Hood, Lichtheim (Fall II), Bleuler, Bischoff, Heil- 
bronner und auf meinen eigenen Fall hingewiesen. Fur diese Falle 
und nur fur diese, scheint mir auch heute der Name der 
amnestischen Aphasie v3llig geeignet; an der Existenz- 
berechtigung der amnestischen Aphasie a Is isolierterAphasie- 
form kann dann aber keinerlei Zweifel bestehen. 

Ich hatte die Stoning auf eine gleichmassige Herabsetzung der 
Assonanz zvvischen Wort und Begriff zuruckfiihren zu konnen geglaubt. 
Durch diese Annahme liessen sich alle Einzelheiten der Stoning er- 
kliiren, so auch die Tatsache, dass diese Aphasieform kaum jemals 
als Ausdruck einer schweren groberen Lasion auftritt, sondern mehr 
die Folge einer feineren, melir funktionellen Schiidigung des Sub¬ 
strates ist. 

Lewy konnte zu seiner Auffassung der amnestischen Aphasie nur 
dadurch kommen, dass ihm gerade die Falle, die diese Aphasieform 
zu garantieren geeignet sind, entgangen zu sein scheinen und dass er 
seine Anschauung auf ungeeignete Falle stiitzte. Das gilt, wie ich schou 
hervorhob, besonders von dem Grasheyschen Falle. Ich kann auch die 
Simonschen Fiille, die Lewy weiter heranzieht, nicht als amnestische 
Aphasie anerkennen; es handelt sich vielmehr uni Leitungsaphasien mit 
amnestisch-aphasischen Symptomen. 

Der von Lewy selbst publizierte Fall hat (ganz abgesehen von 
der StSrung des Nachsprechens, die ja mSglicherweise daneben bestehen 
konnte) mit der amnestischen Aphasie sicher wenig zu tun. Wenn auch 
die Angaben liber die einzelnen Stdrungen viel zu kurz sind, um ein 
sicheres Urteil zu gestatten, so scheinen mir doch die wenigen mit- 
gcteilten Antworten der Kranken beim Nennen von Gegenstanden sehr 
wesentlich, ja prinzipiell von dem gewohnlichen Befunde bei der 
amnestischen Aphasie abzuweichen. Es findet sich nichts von den viel- 
faclien charakteristischen Umschreibungen der Amnestisch-Aphasischen, 
die Patientin bringt vielmehr teils verbal, teils litteral paraphasische 
Bildungen hervor. Die Paraphasie scheint mir der Grundzug 
der ganzen Amuesie der Patientin zu sein. Die Form der 
Amnesie entspricht also keineswegs der, die fur die amnestische Aphasie 
charakteristisch ist. Deshalb erscheint mir die Diagnose amnestische 
Aphasie wenig berechtigt. Die Amnesie ist hier nur ein Ausdruck der 
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ubrigen aphasischen StSrungen, auf die ich spater nochmals zuruck- 
komrae. Jedenfalls ist der Fall nicht geeignet, zur Entscheidung iiber 
die Frage der Existenzberechtigung der amnestischen Aphasie heran- 
gezogen zu werden. 

Die reinen Falle amnestischer Aphasie sind iiberhaupt selten. Einen 
Fall, der abgeseben von gewissen Komplikationen* als leidlich rein be- 
zeichnet werden kann, ist der von Dyminski aus der Wiirzburger Klinik 
beschriebene. Dagegen scheint mir die Berechtigung, die Beobachtung, 
die Vera Moranska-Oscherovitsch im letzten Hefte der Dentschen 
Zeitschrift fiir Nervenheilkunde mitteilt, als reine amnestische Aphasie 
zu bezeichnen, zum mindesten zweifelhaft. Leider ist die Krankenge- 
schichte gerade inbezug auf die Frage der Wortfindung recht mangel- 
haft. Von den typischen Umschreibungen finde ich nicbts verzeichuet. 

Das Hauptcharakteristikum der Stoning ist die ausserordentliche 
Durftigkeit der Spontanspracbe iiberhaupt, bei erhaltenem Nachsprechen, 
ein Symptomenbild, das also eigentlich mehr der transkortikaleu moto- 
rischen als der amnestischen Aphasie entspricht. In diesem Sinne ist 
auch bemerkenswert, dass die StOrung anscheinend aus einer schweren 
motorischen Aphasie hervorgegangen ist und dass eine Echolalie besteht, 
die sicher nicht in das Bild der amnestischen Aphasie gehdrt. Auch 
hat sich die Gegenstandsbezeichnung anscheinend bald gebessert, wahrend 
die Spontanspracbe noch langer schlecht war und auch die Echolalie 
lange bestand. Ich glaube, dass es sich in dem Falle urn die Riick- 
bildung einer motorischen Aphasie handclt. Fiir diese ist ja charakte- 
ristisch, wie besonders Bonhoeffer gezeigt hat, dass das Nachsptechen 
zuerst, dann das Benennen und erst zuletzt die Spontansprache wieder- 
kehrt. Gewiss mogen besonders im Anfang auch typisch amnestisch- 
aphasiscbe Symptome — nach unserer spiiter dargelegten Anschauung 
als Ausdruck der initialen Shockwirkung — bestanden haben. 

Jedenfalls erscheint mir der Fall in keiner Weise zum Paradigma 
der amnestischen Aphasie geeignet. Wohl aber meine eigene Beobach¬ 
tung, deren Krankengeschichte ich jetzt zun&chst mitteile und zwar 
in systematischer Anordnung den Befund, wie er sich im ersten Stadium 
der Erkrankung darstellie: 

Es handelt sich um einen 54jiihrigen Kutscber, der friiher immer gesund 
gewesen sein soil. Wenige Wochen vor der Aufnahme soil er einen leichten 
Ohnmachtsanfall gehabt haben. Seitdem klagt er iiber Schmerzen in der linken 
Schliifengegend und iiber Mudigkeit. Das Gedachtnis hatte nachgelassen, den 
Angehorigen war aufgefallen, dass Pat. seit dem Ohnmachtsanfall schlechter 
sprach, im besonderen die Worte fiir Gegenstande nicht finden konnte. 
Pat. ist bei der Aufnahme in die Klinik ruhig, geordnet und in jeder Beziehung 
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orientiert. Scbon an den Fragen iiber die Orientierung fallt aber auf, dass er 
einzelne Worte nicht linden kann. 

Die kbrperliche Untersuchung ergab: grosser Mann in massigem 
Ernahrungszustand. Scbadelform o. B. Auf der linken Seite ist die Temporal- 
gegend auf Beklopfen stark sckmerzhaft. Es besteht hier auch eine Hyper- 
algesie der Haut. Die Hirnnerven wcisen keinen abnormen Befund auf, ausser 
einer geringeren Bewegungsfiibigkeit des recbten Mundfazialis. 

Gehor und Sehscharfe obne besondere Storung. Geschmack und Geruch 
o. B. Die Reflexe, Sensibilitiit und Mobilitat ohne jede Anomalie. Die Herz- 
grenzen sind normal, die Tone rein, die fiihlbaren Arterien sind stark ge- 
schlangelt und sebr rigide. 

Allgemeines Verhalten. 

Pat. ist bei der Aufnahme in jeder NVeise geordnet, ruhig. Er ist ortlich 
und zeitlich orientiert, gibt an, er sei krank, klagt iiber Schmerzen in der 
linken Schliife. Er weiss iiber sein Vorleben in jeder Beziehung Bescheid. Er 
beurteilt die Umgebung richtig, weist auch sonst ein seinem Stande ent- 
sprochendes Urteilsvermogen auf. Fur seine Storung hat er ein ausgesprochenes 
Bewusstsein, er wird deshalb bei den Untersuchungen oft iirgerlicb, wenn es 
nicht recht geht; er weiss immer, wenn er etwas falsch gemacht hat und bringt 
dies zum Ausdruck. Er iibt sich allein im Schreiben, weil er hofTt, es dadurch 
zu verbessern. 

Er ist ruhig im Verkehr mit den Mitkranken, zu Untersuchungen immer 
gern bereit. Seine Stimmung ist meist etwas niedergedriickt. 

Seine Aufmerksamkeit weist keine griiberen Defekte auf, doch ist seine 
AulTassung sicherlich haufig erschwert, es fallt z. B. zunachst schwer ihm klar 
zu maohen, dass er buchstabieren soli und ahnl. Auch ermiidet er nach jeder 
nur einigermassen lllngeren Untersuchung. Auf etwa dadurch bedingte Sto- 
rungen ist immer besonders geachtet bei der Untersuchung. Nie sind irgend- 
welche verkehrte Ilandlungen auf der Abteilung beobachtet worden. 

Die Merklahigkeit ist fiir alle Eindriicke etwas herabgesetzt, doch nicht 
groblich. 

Intelligenzpriifung. 

(Wochentage?) -f- 

(ltiickwarts?) -|- 

(Monate?) -f- 

(Riickwarts?) Dezember, Januar — nicht doch-Freitag, Januar, 

— Dezember. 

(Riickwarts?) Dezember, November, Oktober-November- 

(Zahlen?) 1, 2, 3 bis 20 richtig. 

(Ruckwarts?) 20 — 19, 18, 17, 16, 15, 14, — 13, 12, 11, 9 — 8, 7, 6, 

3 , 2 , 1 . 

(Zehner?) -j- 
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(Riickwarts?) 100, 90, 80, 70, 60, 50, 40, 30, 11, (kommt 40 oder 20?) 
— 20 -(kommt 50 oder 40 oder 10?) 10 . 

(Alphabet?) A, B, C, D, E, F, Z, das kannt ich nicht, das lernen Sie 
mich nicht, das Abe konnt ich nie. 

(Feiertage?) Neujahr, Ostern, Pfmgsten. 

(Wann Weihnachten?)-— 

(Im Winter?) Ach ja, da ist ja mein Geburtstag. 

(Im Dezember?) Wie nennt man den doch? 

(Wann ist Weihnachten?) Im letzten Monat. 

(Wie heist das Fest im Dezember?)-W . . . wir haben doch ge- 

sprochen-Wie heisst er denn: 

(Pfmgsten?) nein. (Ostern?) nein. (Weihnachten?) ja. 

Das Verhalten der Sprachfunktioncn stellte sich in der ersten Periode 
der Beobachtung folgendermassen dar: 

Spontansprache. 

Pat. spricht ziemlich lebhaft, mit guter Betonung. Es besteht keine Pa- 
raphasie. Es fallt auf, dass er ofters nach Worten sucht und dass er beim 
Beginn der Worte, auch wenn er sie weiss, haufig stockt und stottert und die 
Anfangsbuchstaben wie ein Stotternder wiederholt. 

Aus einer Unterhaltung: 

(Wie alt?) 54. 

(Wann goboren?) 1. Januar. 

(Wo geboren-in Konigsberg?) Nein, in, in- 

(Mit welchem Buchstaben fiingt der Ort an?)-Gumbinnen- 

(Wo geboren?)-Das hab ich wieder verschmissen. 

(Wo wohnen Sie?) Unterhaberberg 8 D. (-(-) 

(Datum?) Na, heute werden wir den 26. haben. (-(-) 

(Monat?) Monat-Juni, Juli, August-September- 

Juli (+) 

(Jahr?) 18 - 08 1809 (+). 

(Wie lange krank?) Da bin ich schon bereits — 4-4 — 4 (stotternd) 

Wochen, und dieses ist letzte Tage, vor 8 Tage ling es an. (Zeigt auf die linke 
Kopfhiilfte.) 

(Spontan.) Soli man hier noch inimer die Stadt-die Dings, wo ich 

eigentlich geboren bin. Ich komme nicht auf meinen-wo ich geboren bin. 

(Wieviel Kinder?) 5. 

(Namen?) Lise, Mina, Berta, Marie, Hans. 

(Beim Militar gewesen?) Jawoll, Ostpr. Fussartillerie. 

(In welchem Jahr?) 75. 

(Feldwebel?) Nennt richtige Namen. 

(Nach Militar?) Als Kutscher gewesen. 

(Wo?) Hier in Konigsberg. 

(Bei wem?) Hagen---20 Jahre. 

(Nachher?) Nachher, da musste ich dort fort, sind beide gestorben. 
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Sprachverstandnis. 

Weist keinerlei Storungen auf. Pat. zeigt auf die Aufforderung seine 
Gliedmassen, die Gegenstande im Zimmer, fiihrt auch eine grosse Reihe kom- 
plizierterer Auftriige aus, wie ins Nebenzimmer gehen, von dort eine auf dem 
Tisoh stehende Wasserflasche nehmen, ein Glas Wasser eingiessen und das 
voile Glas wieder binstellen. 


Nachsprechen. 

Folgende Worte werden richtig nacbgesprochen: Oberbiirgermeister, Ar- 
tilleriebrigade, Flanellappen, Katastrophe, Konstantinopol. Ebenso die Satzo: 
Heute ist der 27. Juli, ich hatte einen Kameraden und ahnliches. 

Artaxerxes Ataxerxes-Achtasere, Hippokrates-Hippokaka, 

Xerxes-Xerxet, Ararat Ararat. 

Buchstaben werden samtlich richtig nachgesprochen. 

Priifung auf die Namenfindung fur konkrete Objekte und das 

Wiedererkennen. 

Gesehene Gegenstande nennen. 

(Flasche) Gummiarabicum 
(Lineal) -f- 

(Drucker) Das ist son — son — zum drucken, zum aufdriicken-— 

ich kann es nicht-nun kann ich nicht kommen wie es konnte, wie es 

heisst. 

(Wie benutzt?) Macht richtig, sagt, weiss ich, ich kann es nicht — 
(Lampe) Welches? die Lampe da? 

(Bettgestell) Das ist Bettgestell. 

(Mass) -f* 

(Waohsstock) Das ist Seif — Jungseife, wie sie da nun-— 

(Wozu ist das?) Zum anstecken. 

(Ein Licht?) Nein. 

(Wachs?) Wachs ja. 

(Buch) -J- 

(Tintenwischer) Das ist auch zu diesem einzustecken, die Feder einzu- 
stecken. 

(Glas?) Nein. 

(Tintenwischer?) Ja Tintenwischer. 

(Pinsel) + 

(Spiegel) -f 
(Stuhl) + 

(Telephon) Das von dem Dings da (halt die Hand vor den Mund, als 
wenn er sprechen wollte) das so Dings da wo man durchsprechen kann. 
(Telegraph oder Telephon?) Telephon. 

(Bindfadon) Das ist von diesem-Bindfadon. 
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(Watte) Das ist von diesem-Watte (steckt den Finger in die 

Ohren. 

(Hut) -J- 

(Bleistift) Das ist von so einem-(macht Schreibbewegungen mit 

der Hand) das ist zum aus, zum zum schreiben, schreiber, ich kann nicht drauf 
kommen, zum nehmen zum schreiben (nimmt es in die Hand und schreibt) zum, 
ich komme nicht (scbuttelt mit dem Kopf). 

(Ist es ein Stuhl?) Nein. 

(Ein Messer?) Nein, kein Messer. 

(Federhalter?) Ist es auch nicht, aber so was ahnliches. 

(Bleistift?) Bleistift. 

(Kleiderbiigel) wenn ich ein Jackett aufzuhangen babe (nimmt es in die 
Hand, macht Aufhangebewegungen), wenn man die Kleidung reingemaoht hat, 
denn hangt man sie auf, ich kann nicht darauf komm-Aufhiinger. 

(Radiergummi) ist das nicht Gummiband? 

(Siegellack) ist das nicht zum K- 

(Wie gebraucht?) wenn man auf etwas-wenn man brennen (macht 

mit dem Siegellack die Bewegung des Siegelns) zum zum siegeln, Siegellack. 

(Stempel) (macht die Bewegung des Stempelns) so Dings zum drauf), 

zum drucken, so Ding (in die Hand genommen, stempelt) so Ding- 

friiher wusste genau — 

(Messer?) nein, nein. 

(Siegellaok?) nein, nein. 

(Stempel?) ja, ja, so zum stempeln. 

(Oelkannchen) so zum spritzen (macht die richtige Bewegung). 

(Oelkiinnchen?) Oelkannchen, ja, ja. 

(Metermass) das kenn ich ja, das ist Oelkannchen-— o 6 das 

ist zum Magazin, kann ein Maurer und Zimmermann haben (macht Bewegung 
des Messens) meterlang (in die Hand) 88, ich weiss ja nicht, wie es heisst — 
- Metermass. 

(Masohine) (-|-) Schwein (-|-) Pferd (-]-) Sage (-(-) Tisch (-{-) 
Ente (+) Fohlen (-}-) 

Gefceigte Bilder. 

(Sage) -f- (Schaukelpferd, Hund, Vogel) -f- 

(Licht) Son Dings zum reinstecken son Wachsdings. W- 

(Wozu braucht man es?) Zum anstecken. 

(Wort?) Na, wie sagt man. 

(Federhalter?) Nein. 

(Licht?) Ja, Licht. 

(Tisch) -f- 

(Hut) Na, das ist wenn einer einmal fori ist son Dings. (Wozu?) Kopf. 

(Stiefel?) nein. (Uhr?) nein. (Hut?) 1st ein Hut, ja! 

(Ente) -}- 

(Pferd) -f 

Arehir f. Psychiatric. Bd. 48. Heft 1. 21 
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(Korb) Der ist ein Ko—, dcr dort, wenn sie da wo gehen, wenn sio da 
auf den Dings kommen. 

(Giesskanne) -|- 

(Karren) -j- 

(Schirm) -f- 

(Kamm) -(- 

(Regulator) wie heisst doch das Dings, nu k-komm ich wieder nicht 
darauf, dann + 

(Bohrer) zum (inacht Bohrdrehungon) zum Pfropfenrausnehraen. 

(Korken?) kein Korken. 

(Bohrer?) Ja, Bohrer! 

Hut, Ilund 

(Ball) Son Ding-wie die Kinder zum Kappen,-zum Scherzen 

--— die Kinder nehmen-so ein Ding-(macht Wurfbewegung). 

Werden dern Patienten Gegenstiinde von anderen Sinnen her dargeboten, 
so verhalt er sioh ganz ahnlich. Er erkennt sie, wie aus den Umschreibungen 
hervorgeht, findet aber die Worte nicht, idontifiziert sie jedoch, wenn man sio 
ihm nennt. 

Das Zeigen genannter Gegenstiinde ist vollig intakt. 

Die Begriffsbildung ergab sich sowohl bei der gewohnlichen Unter- 
haltung wie bei besonderer Priifung (Angabe der Eigonschaften genannter Ob- 
jekte, Bildung von BegritTen aus Eigenschaften) in keiner Weise gostort. 

Namen, die Patient nicht anzugoben weiss, findet er auch schreibend 
nicht. Ein Unterschied der Wortfindung fur nicht sinnliche von der fur sinn- 
liche Objekte war nicht zu konstatieren. 

Lesen. 

Buchstaben Best er fast irnmer richtig, ebenso Zahlen. Desgleichen 
Worte wie Tisch, Tur, Stuhl, Wagen, Konigsberg, John, Bleistift usw. und 
kleinere Satze. Sinnlose Worte gelingen miihsam buchstabierend ebenfalls. 
Das Herausfinden von Worten aus einer Anzahl vorgesohriebener geschieht 
prompt. 

Schreiben. 


Patient war friihcr geiibt im Schreiben. 






Diktat. 

Buchstaben: 



(a) 

(b) 

(c) 

00 

(•) 

(g) 

00 0) 

(0 

(m) (n) 

+ 

m be 

ze 

de 

ech 

g 

ha ihm 

i 

mein nn 

(p) 

(0 

(s) (u) 

w 

(w) 

(*) 

(y) («) 

(b) 

(s) (y) 

pe 

er 

se -j" 

fau 

wau 

xn 

+ 

ab 

es ypsoeln 


Ocfters passierte es, dass Patient einen Buchstaben nicht sofort 
schreiben konnte, er suchte danach, fing verschieden an, machte 
einen an sich zwar richtig geschriebenen, aber nicht ent - 
sprechenden, schrieb schliesslich den richtigen oder auch nicht. 
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Er erkennt immer, wenn er einen Buchstaben falsch geschrieben 
hat, liest ihn richtig. 

Worte schreibt er teils richtig, teils paragraphisch. Einstellige Zahlen 
schreibt er richtig, ebenso auch meist zweistellige; bei dreistclligen lasst er 
Zahlen aus, findet aber die genannten richtig. 

Kopieren geht bei Buchstaben und Worten gut. 

Spontanschreiben stark paragraphisch. Dio einzelnen Buchstaben 
richtig; im iibrigen ahnlich wie beim Diktatschreiben. 

Passiv mit der gefiihrten Hand geschriebene Buchstaben richtig erkannt, 
bis auf kleine in der physiologischen Breite liegende Verwechslungen. 

Buchstabieren: 

(Feder)- (Stuhl) Sch-t-u-1 (Hand) H-a-t 

(Messer) M-e-s-e-r (Feder) F-d-r (Papier) P-i-i-r 

(Haus) H-o-s-a (Bleistift) B-l-s (Auge) Au-g-e 

(Ohr) O-r-r (Tinte) T-n-m-t (Naso) N-a-s-e 

(Finger) Fe-e-r-m (Buch) B-o-r. 

Die Moglichkeit der Angabe der Buchstaben ist sehr mangelhaft, schon 
bei vier fast unmoglich. 


Worte aus Buchstaben zusammensetzen. 


(gezeigt) 

(einzeln gelesen) 

(zusammengesetzt) 

V-a-t-e-r 

+ 


Vtaer 

T-e-i-z 

+ 


(liest richtig) 
Z-t-e-i 

n-z-g-a 

+ 


Ztie 

Gzna 

Z-a-n-g-e 

+ 


Gnaz 

Ganze 

O-h-r 

H-o-r 

(welches richtig?) 


(liest Zange) 

+ 

g-a-u-e 

A-u-g-e 

(welches richtig?) 

richtig 

erst gaue, dann macht er 
gaue zu Auge. 

F-e-d-e-r 

(welches richtig?) 

+ 

macht aus Redfo 

R-e-d-f-e 

Feder. 


Untersuchung iiber das Verhalten rein raumlichen Vorstellungen 

gegeniiber. 

Aehnliche Strichzeichnungen, z. B. Heilbronnersche Bilder und geome- 
trische Figuren unterscheidet er richtig, zeichnet auch leidlich nach. Das 
Spontanzeichnen ist recht schlecht, auch ganz einfacher Zeichnungen. Vor 
allem fallt auch hier die Miihe auf, die Patient sich geben muss, damit 
ihm die betreffende Form einfallt. Er gibt dem mit Worten oft Ausdruck. 

Es besteht keinerlei apraktische Storung. 

21 * 
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II. Stadium der Erkrankung. 

Der Zustand des Patienten verschlechterte sich zunehmend. Der Allge- 
meinzustand wurde schlecbter, Patient fiihlte sich matt, schlief viel, klagte 
liber Kopfschmerzen. Erbrecben wurde nicht beobachtet. Neurologisch fand 
sich: links geringe Ptosis, linko Pupille enger wie rechte. Reaktion fur Licht 
beiderseits schwach, fur Konvorgeuz besser. Motilitat und Sensibilitat ohne 
Besonderheiten. Grobe Kraft iiberall ganz gut. Kein Babinski. Das Gehor war 
nicht genau zu priifen, doch horte er sicher, wie ja aus den Protokollen der 
Untersuchung der Sprache hervorgeht. 

Psychisch trat eine allmahlich zunehmende Sohwerbesinnlichkeit ein und 
voriibergehende Zustande scbwerster Benommonheit. Auch in den relativ freien 
Zeiten musste sich Patient Miihe geben, aufzupassen, doch war oft noch eine 
ziemlich eingehende Exploration mbglich. Das Gedachtnis litt stark, Patient 
wurde immer unorientierter. Bemerkenswert war auch eine zunehmende Neigung 
zur Perseveration. 

Nach Tagen schwerer Benommenheit trat schliesslich nach etwa yjahri- 
gem Bcstehen der Erkrankung der Exitus ein. 

Aus den zahlreichen Protokollen der Exploration in den relativ freien 
Stunden sei fiber die zweite Periode dor Krankheit folgendes mitgetcilt. Es 
wurde besonders darauf geachtet, dass die Resultate nicht durch die Allgemein- 
storungen beeintrachtigt wurden. 

Die Merkfahigkeit nahm ab, so dass Patient schliesslich schon fiinf 
Zahlen nicht mehr nachsprechen konnte, auch nur wenige gezeigte Bilder oder 
Gegenstando kurze Zeit behielt. 

(Wo geboren?) In dasch, in disch a ich werd gleicli, warton Sie, gleich, 
ich bin geboren, einen Augenblick kann ich gleich, in Stretjot kann ich ja. 

(Jahr?) 1858. 

(Jetzt dies Jahr?) 55 geboren. 

(Wie hcisst das Jahr, das wir jetzt schreiben?) Nun ja, jetzt wohnen 
59, 59. 

(Jetzt 1909?) Nein, nein. 

(Welchen Monat?) Ja, ja ich weiss. Nu warten Sie mal, ich weiss. 

(1st Miirz oder April?) Miirz, April. 

(Frieren Sie?) Es ist so. 

(Wie lange hier?) Ach hier, bin ich im alten Jahre, bin ich nicht lange, 
bin ich da erstens so lange da. Ich ging dooh erstens so lange rein. 

(Was fiir Haus?) Aber ja, aber ja. 

(Wie Haus?) Stadt — stadti — Siechenhaus. 

(Krankenhaus?) Na, nennen Sie es doch natiirlich. 

(Stadt hier?) Gartenhaus. 

(Wie heisst Stadt?) Na, das ist Liebkind. 

(Konigsberg?) Jawohl gewiss, Konigsberg. 
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(Wer hierher gebracht?) Der Mandschrifter, das wissen Sie doch, Sie 
brachten mich doch. 

(Wer denn?) Nein, Sie nicht, meine Mutter und ich. 

(Wer Referent?) Na ja (Lehrer, Doktor?) Doktor. 

(Waren Sie vor 8 Tagen schon hier?) Ja. (-|-) 

(Vor einem Monat?) Vor 1 Monat, da fiel ich doch, ich gefallen. (-{-) 

(Krank?) Nein, so doll bin ich nicht, aber da das Elend, aber scharfer, 
Ausband, Ausband. 

(Sprechenscblecht?) Ja,ja, sprichtesnicht, manchmalsprichtesjaganzgut. 

(Wochentage?) Ite, 2te, 3te etc. bis I8te. 

(Alphabet?) Januar, Februar, Marz, April, Pril, Mai, Juni, Juni .... 

(A b c?) Mai, Juni. 

(Vaterunser?) E, d, a, f, a, d. Fasst mit den Handen nach der Schub- 
lade, wabrend er mit Anstrengung die Buchstaben sagt, sagt dann: es ist sonst 
zu langweilig. 

(Vaterunser?) Vater unser, der du bist in Himmel, geheiligt sei dein 
Name, geschehe here, na nu geht nicht mehr. 

(Nochmal!) Vater unser, der du bist im Himmel, geheiligt deine, der 
Mundsch kann nicht. 

(Hauptstadt?) 0 ja, kenn das alles, genau, aber jetzt. 

(Krieg?) Nein. 

In der Spontansprac he fallt wie in dem Benennen von Gegenstanden 
gegen friiher die zunehmende literate und verbale Paraphasie auf. 

Sprachverstandnis: blieb relativ lange sehr gut erhalten, doch nahm 
es allmahlich auch ab. Auch litt die Auffassung und Unterscheidung der ein- 
zelnen Laute. 

Nachsprechen: Es trat immer eine ahnliche Paraphasie auf, wie 
beim Spontansprechen. 

(Artaxerxes) Achtazerzet, Arkzerzerzet. 

(Biirgermoister) -f- 

(Schlossteicbbeleuchtung) Schlossteichtelechte, Schlossteich, Schloss- 
teitelekter. 

(Gashahn) -f- 

(Telephon) -J- 

(Telegraphenanstalt) Telemanangrafschaft (weiss, was es ist). 

(Hirtenknabe) Hirzenknabe. 

(Kriterium) -j- (Tiirgriff) Kiirtritt. 

(Bakairi) -)- (Katastrophe) Katatrophe. 

(Gasbeleuchtung) Gasbebeuchterung. 

(Treppenaufsatz) -f- 

(Hintertreppenroman) Hintertromroman. 

Nachsprechen von Buchstaben richtig; nur sagt er ofter „er ver- 
stehe nicht“, spricht so gelegentlich F statt S nach. 
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Gegenstiinde bezeichnen. 

(Brille) Das ist ein Nitsch, ist das nicht ein Nitsch? 

(Was macht man damit?) Setzt die Brille auf. 

(Ist es Haus?) Nein. (Brille?) Ja. Brille, Wrille. 

(Kurz darauf nochmal gefragt) Das ist stirbe. 

(Federhalter) Das ist Fe, ein Fedel, ein Spedel, Spechen. 

(Ist es Federhalter?) loh komm jetzt wcniger zu Mass als vorher (zeigt, 
wie zu benutzen). 

(Gabel) Das ist man ne Gabel. 

(Schere) Das ist ein Scher. 

(Pfropfenzieher) Das ist ein Prumpelzams (zeigt, wozu zu gebrauchen). 

(Ist es ein Pfropfenzieher?) Na ja ein Propfenzieher. 

(Wie heisst es?) Propfenticher, Propfenzieher. 

(Messer) + (Loffel) -f 

(Schliissel) Melchel. 

(1st es ein Schliissel?) Ja, das ist doch ein Messer. 

(Schliissel?) Ja. (Uhr) .... Uhr. 

(Wachsstock) Wastur. 

(1st es ein Wachsstock?) WaschtolT, Waschtorp. 

(Streichholzer) 

(Bleistift) Feuerhalter, Felterhas, Federhalter. 

(Biirste) Das ist ein feines Kan, ein Steipelkan (macht die Bewegung 
des Stempelns). 

(Ist das eine Biirste?) Na ja, das ist doch egal. 

(Spiegel) (sieht richtig rein) sagt: Kuk, muss nachgesehen werden, dass 
es in Ordnung gebracht ist. 

(Ist es ein Spiegel?) Na, nein ist kein Spiegel. 

(Klciderbiirste) Bleistift, Splei, Klei. 

(Was macht macht man damit?) Richtig. 

(Spiegel?) Nein, ist kein Spiegel. (Was ist das?) Ein Biirste, mit dem 
abbiirsten. 

(Nochmals gefragt) Ein Korb von Birkcher. 

(Nochmals, was ist das? Ist es eineBiirste?) Ist eineBirtes, ja, eineBirtes. 

Die Priifung auf Namenfindung ergab also ausser der friiheren 
Storung noch eine zunehmende Paraphasio. Auch traten zeitweise 
zweifellos Storuugen des Erkennens hinzu; das Wiederlinden genannter Gegen- 
stiinde war jedoch bis in spate Zeiten recht gut. 

Schreiben. 

Spontanschreiben mangelhaft, Pat. paragraphiscb, doch konnto lange ein- 
zelne Worte, den Namen, Januar u. a. richtig schreiben. Abgesehen von der 
vorher erwahnten Storung, dass er sich lange auf die Buchstaben besinnen 
musste, machte er jetzt auch ofters Fehler in den Buchstaben. Er verwechselte 
die Haken und Bogen etc. So schrieb er: 
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Das Diktatschreiben war ahnlich wie das Spontanschreiben. Das Nach- 
schreiben dagegen wesentlich besser, auch nach gedrucktem. Einzelne Zeilen 
waren oft ganz fehlerlos. 

Lesen von Buchstaben lange erhalten. Auch Worte lange richtig ge- 
lesen. Das Verstiindnis dos Geledenen nahm immer mehr ab. Das Buch- 
stabioren und Buchstabenzusaramensetzen wurde noch schlechter wie friiher. 
Die Begriffsbildung wurde gestort, es traten Storungen des Erkennens auf alien 
Sinnesgebieten und Zeichen einer leichten ideatorischen Apraxie, Verwechse- 
lungen, Verstiimmelungen von Bewegungen und zwar auf beiden Seiten in 
ziemlich gleicher Weise auf. Der allgemeine geistige Zustand ging immer 
mehr herunter und obenso auoh die Sprachfunktionen. Dio Spontansprache 
wurde immer diirftiger, es fehlten ihm nicht nur dio Worte fur die Konkreta, 
sondern auch die iibrigen; er sprach iiberhaupt sehr wenig. 

Das Nachsprechen war wie vorher paraphasisch, anscheinond oft besser 
als das Spontansprechen und besonders als das Benennen. Das Sprach- 
verstandnis blieb sehr lange am besten erhalten; zuerst litt das Verstandnis 
fur Satze, dann das fur Worte. Relativ lange war auch das allerdings ver- 
stiindnislose Lesen gut erhalten, linger und besser als das Nachsprechen und 
Spontansprechen. 

Allgemeine Charakteristik und Lokaldiagnose. 

Bei einem 54jahrigen Patienten hat sich allmahlich ein Krankheits- 
bild entwickelt, das, abgesehen von Kopfschmerzen, Klopfempfindlichkeit 
des Schadels in der linken Schlafengegend und zunebmender Benommen- 
lieit, hauptsachlich aphasische Storungen zeigte. Die Progredienz der 
lokalen wio der Allgemeinerscheinungen liess beim Felilen von Fieber 
die Annahme eines Tumors gerechtfertigt erscheinen, dessen genauere Loka- 
lisation vor allem auf Grand der aphasischen Erscheinungen erfolgenkonnte. 

Wir wir im einzelnen nSher ausfuhren werden, handelte es sich 
zunachst um eine amnestische Aphasie, zu der sich spater StSrungen 
von seiten des zentralen Sprachfeldes und in geringerem Grade auch 
des BegrifTsfeldes hinzugesellten. Das eigentlich motorische und senso- 
rische Sprachfeld konnte bei der Abwesenheit eigentlich motorischer 
oder sensorischer Sprachstorungen als verschont betrachtet werden. 

In der Entwicklung der aphasischen Symptome konnten wir weiter 
das Resultat einer allmahlich zunehmenden Schadigung des Sprachfeldes 
sehen, die deshalb mit Wahrscbeinlichkeit nicht auf eine im Sprach- 
felde direkt einsetzende Affektion zuriickzufuhren war, sondern eher auf 
die zunehmende Druckwirkuug eines in der Tiefe sitzenden Tumors. 
Da nenneuswerte Storungen von einer Mitbeteiligung der Zentralwindungen 
fehlten, da ferner eine linksseitige Ptosis hinzutrat, so sprach alles fur 
einen Tumor des linken Scblafenlappens, der beim Felilen 
eigentlich sensorischer Sprachstorungen nur in der Tiefe zu suchen war. 
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Die Diagnose hat sich durch die Sektion 1 ) vOllig bestatigt. Es 
fand sich ein karzinomatOser Tumor, der seine grbsste Breiten- und 
H5henausdehnung im Mark des mittieren Schlafenlappens hatte, dort 
aber auch die Rinde mit ergriffen hatte und zu einer VolumvergrOsse- 
rung und Druckerscheinungen in der ganzen linken Hemispbare gefiihrt 
hatte (s. Taf. Ill, Fig. 1). 

Der Tumor begann nicht weit von der Spitze des Schlafenlappens im 
Mark des Gyrus temporalis medialis, dehnte sich in der Ebene der vorderen 
Zentralwindungen in diesem Gyrus inachtig nach alien Seiten aus, eine 
Zacke ging in den Gyrus temporalis superior, eine in den Gyrus temp, 
inferior; mehr infiltrativ reichte er in die insel und die subthalamische 
Region (cf. Taf. Ill, Fig. 1—5). 

Auch in der Gegend, wo der Tumor die grosste Breiten- und Hiiben- 
ausdehnung hatte, war die Rinde nur sehr wenig betrofifen. In weiter 
hinten gelegenen Gegenden war der Gyrus temporalis superior ganz frei, 
der Gyrus temp, inferior starker betroffen, der Tumor ging auch mehr 
auf die Insel und die laterale Partie der Kapsel uber. Seine letzten 
Auslaufer waren im mittieren und oberen Schlafenlappen, auch in der 
Gegend des vorderen Abschnittes des Gyrus parietalis superior zu finden. 

Im fibrigen Gehirn fanden sich keinerlei Herde. Die linke Hemi- 
sphare war im ganzen breiter und voluminfiser als die rechte. Der linke 
Ventrikel war eng, der rechte stark erweitert. 

Die Sprachstorung. 

An der Sprachstorung lassen sich zwei Stadien der Erkrankung 
unterscheiden, die allmahlich iueinander fibergingen. 

I. Stadium: Die amnestische Aphasie. 

Im ersten Stadium handelt es sich im wesentlichen urn eine fast 
reine amnestische Aphasie, indem sich als einziges Symptom die 
erschwerte Wortfindung bei erbaltenem Wiedererkennen findet, w&hrend 
sowohl Wortbegriff wie Objektbegriff intakt sind. Dies im einzelnen 
naher auszufiihren, erfibrigt wolil nach der ausfiihrlich mitgeteilten 
Krankengeschichte. Ich hebe nur hervor, dass sowohl der motorische 
Akt der Sprache wie das Sprachverstandnis und das Nachsprechen vOllig 
normal waren, die Begriffsbildung keine nachweisbare Storung aufwies, 
und dass die Wortvergessenheit in der bekanuten charakteristischen 
Dmschreibung der Amnestischen sehr deutlich zum Ausdruck kam. 

Eine besondere Besprechung verdienen die Storungen der Schrift- 
sprache. Ich habe in meiner friiheren Arbeit auf eine besondere Form 

1) Es konnte aus ausseren Griinden nur der Schadel seziert werden. 
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der Schreib- und Lesestorung hingewiesen, die ebenfalls als ainnestische 
aufzufassen war und die darin bestand, dass die betreffende Kranke die 
Buchstaben zwar erkannte und im Wortc lautlich richtig verwendete, 
aber oft nicht den Namen der Buchstaben augeben konnte, dass sie 
andererseits vom Namen her isoliert das Buchstabenbild nicht frei repro- 
duzieren konnte, obgleicli sie den Buchstaben ira Wort innner richtig 
schrieb. Es lag nalie, auch bei unserem Patiouten nach einer ahnlichen 
Stbrung zu fahnden, die bei oberflachlicher Betrachtung leicht als anders- 
artige Schreib- bzw. Lesestorung imponierte. Das Lesen des Patienten 
wies keinerlei Stbrung auf, dagegcn war das Schreiben in einer ganz 
ahnlichen Weise wie bei der fruheren Patientin gestbrt. Er schrieb z. B. 
auf Diktat: c = ze, d = de, e = ech, h = ha, i = ihm, in = mein, 
v = fau, b = ab, s = es, also: er schrieb so, als wenn es sicli 
urn diktierte Worte handelte und nicht urn Buchstaben. 

Soweit war die Schreibstbrung jedenfalls auch als amnestische auf- 
zufassen und lag vbllig im Rahmen der amnestischen Aphasie. Ausser- 
dem bestand aber noch eine andere Art der Schreibstbrung, auf die wir 
spiiter zuriickkommen, wie auch bei naherer Priifung die Wortbegriffe 
sicli nicht vbllig intakt erwiesen. Wir kbnnen bier aber davon zuniichst 
absehen, weil es sich um Stbrungen handelt, die zu der amnestischen 
Aphasie einfach hiuzukamen. 

Unser Fall kann vielmehr die klinische Existenzberech- 
tigung dieser Aphasieform weiter stiltzen. 

Ich babe schon in meiner ersten Arbeit und spiiter noch mehrfach 
die Anschauung vertreten, dass wir es in der amnestischen Aphasie mit 
keiner Teilerscheiuung einer motorischen oder sensorischen Aphasie, 
sondern hbchstens um eine Begleiterscheinung derselben zu tun haben 
und dass es sich um eine eigenartige Stbrung, eine funktionelle 
Schiidigung der Beziehungen zwischen BegrifT und Sprachvorstellungen 
handelt, die weder durch Affektion der motorischen noch sensorischen 
Sprachzentren zustande konimt. Auch in dieser Beziehung hat der 
neue Fall meine Annahme best&tigt. Klinisch hat sich keinerlei Be- 
eintrachtigung des motorischen oder sensorischen Sprachzentrums nach- 
weisen lassen und anatomisch war das Stirnhirn vbllig intakt und der 
Schlafenlappen zwar in seinem Markweiss schwer affiziert (zur Zcit der 
isolierten amnestischen Aphasie wahrscheinlich viel weniger als bei der 
Sektion), aber die Rinde intakt. Das sensorische Sprachzentrum war 
jedenfalls kaum nennenswert affiziert, was klinisch sich auch durch das 
in weit fortgeschrittenem Stadium relativ gute Sprachverstandnis kundtat. 

Ich habe weiter frulier darauf hingewiesen, dass es sich bei der 
Funktion der Wortfindung um eine leicht zu schiidigende Funktion 
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hnndelt, und dass deslialb die amnestische Apbasie so relativ haufig 
(wenn aucli nieht isoliert) zu beobachten ist. Ich habe sie demnach 
als ein Friihsymptom einer Schiidigung des Sprachfeldes betrachten zu 
kbnuen geglaubt. Das kanu ich heute nicht mehr fur ganz richtig 
halten, denn dann miissten alle zentralen Apiiasien (also die sog. kor- 
tikalen und die Leitungsaphasie) amnestisch aphasische Symptome bieten. 
Das ist aber keineswegs immer der Fall, besonders nicht nach Ablauf 
der akuteren Erscheinungen und nicht bei den ganz leichten Affektionen 
des zentralen Sprachfeldes, so z. B. in dem Falle Lewys (den ich so 
auffasse; cf. spater) oder einem ganz ahnlichen Falle, den ich selbst in 
Beobachtung habe. In letzterem ist die Lasion der Sprachbegriffe, die 
Paraphasie, die Stbrungen des Nachsprechens usw. ausgesprochen, die 
amnestische Apbasie fehlt aber ganz oder ist kaum angedeutet. Aus 
diesen und ahnlichen Beobachtungen schliesse ich, dass die einfache 
Lasion des Sprachfeldes allein nicht geniigt, urn eine amnesti¬ 
sche Apbasie zu erzeugen, dass vielmehr hierzu noch eine ander- 
weitige Lasion hinzukommen muss. Sehen wir uns daraufhin die ana- 
tomischen Befunde bei den Fallen amnestischer Apbasie an. 

Leider besitzen wir keinen Sektionsbefund bei einem Falle reiner 
amnestischer Apbasie, der uns uber den Sitz derselben Aufschluss zu 
geben imstande ware. Soviel scheint mir aber aus dem Vergleich der 
verschiedenartigen Falle bervorzugehen, dass es sich dabei immer um 
Affektionen handelt, die eine diffuse Beeintrachtigung weiter 
Bezirke des Gehirns zu setzen imstande sind. Sei es, dass von 
vornberein eine diffuse Schadlichkeit, wie die senile Atrophie, eine epi- 
leptische oder traumatische Erkrankung, vorliegt, sei es, dass es sich 
um einen lokalisierten Herd handelt, von dem aus aber docli eine mehr 
oder weniger weit um sich greifende Beeintrachtigung der Hirnsubstanz 
stattfindet, so z. B. bei den Tumoren oder Abszessen oder bei sehr grossen 
Erweichungen (z. B. Fall Bleulers). 

Deshalb findet sich die amnestische Apbasie aucli bei den erwahnten 
zentralen Aphasien zu einer gewissen Zeit, wo wir annehmen konnen, 
dass von dem Herde aus als Shockwirkung eine Beeintrachtigung aucb 
der Nachbarbezirke des Gehirns statthat, niimlich im Anfang 1 ), und ver- 
schwiudet mit dieser initialen diffusen Schiidigung. Ich konnte das in 

1) Ich weiss wohl, dass amnestische Symptome gerade als Uestsymptome 
allgemeinerer, besonders sensorischer Aphasien haufig vorkommen. Dann 
handelt es sich aber auch nur um schwerere Schiidigungen des Substrates. Es 
bestehen dann zuerst schwere amnestische Stbrungen und die leichten bleiben, 
weil es sich eben um eine besonders leicht zu schiidigende Funktion handelt, 
am langsten bestehen. 
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cinenrfruher mitgeteilten Falle deutlich beobachten und habe erst kiirz- 
lich Gelegenheit gebabt, dasselbe bei einem ahnlichen Falle zu sehen. 

Handelt es sich um eine Herderkrankung, so scheint fiir das Zu¬ 
standekommen der amnestiscben Aphasie zunachst notwendig zu sein, 
dass der Herd innerhalb oder in der Nachbarsckaft des linken Schlafen- 
lappens liegt, also in einer Gegend, von der das Sprachfeld sehr leicht 
gescbadigt werden kann. So findet sie sich relativ haufig bei Abszessen 
in dieser Gegend und bei Tumoren. So sielit v. Monakow in ihr ein 
relativ frillies Lokalsyraptom bei der Erkrankung des tiefen Markes des 
linken Parieto-Temporallappens (S. 838, Hirnpathologie). Diese Lage 
des Herdes ist besonders geeignet, sowobl auf den zentralen Sprack- 
apparat wie das iibrige Gehirn schadigend zu wirken. Dafiir ist auch 
unser Fall ein gutes Beispiel, in dem wir dem Tumordruck eine diffuse 
Beeintrachtigung jedenfalls des Scklafenlappens, der Insel und der an 
diese angrenzenden Hirnpartien zuschreiben durfen. Die Bilder zeigen 
durcb die Verwaschenkeit der feineren Gehirnzeichnung in der linken 
Hemisphere, dass dieser Druck ein recht betrachtlicher und weit um 
sich greifender war. 

Welcker Hirnbezirk ausser dem Sprachfeld zum Zustandekommen 
der amnestiscben Aphasie noch gescbadigt sein muss, das konnen wir 
nach den anatomischen Befunden kaum entscheiden. Hier kann uns die 
psychologische Analyse der amnestischen Aphasie weiter belfen. 

Wie ich an anderer Stelle (4) dargelegt habe, gestattet uns die 
psychologische Analyse der Funktioneu einen weitgehenden Riickschluss 
auf die Lokalisation im Gehirn, die in prinzipielier Beziehung sich mit 
Notwendigkeit aus ihr ergibt. Nach dieser Analyse handelt es sich aber 
bei der amnestischen Aphasie um eine StOrung der Beziekungen zwischen 
Sprachvorstellungen und Objektvorstellungen, lokalisatorisch ausge- 
druckt zwischen Sprachfeld und Begriffsfeld. Wir durfen deshalb 
annehmen, dass neben der Schadigung des Sprachfeldes eine 
solche des Begriffsfeldes zum Zustandekommen der amnesti¬ 
schen Aphasie notwendig ist. Wie wir aus anderweitigen Er- 
fakrungen wissen, haben wir das Begriffsfeld in dem Hirnrindenbezirk, 
der sich zwischen den Perzeptionsfelderu und Feldern der Motorien aus- 
dehnt — im besonderen in der linken Hemisphare —, zu lokalisieren. 
Eine Schadigung dieses Abschnittes kann aber sehr wohl durch die er- 
wahnten Affektionen zustande kommen, und wir durfen deshalb in diesem 
Gebiete die zum Zustandekommen der amnestischen Aphasie notwendige 
weitere Lasion erblicken. 

Weder eine Lasion des Sprachfeldes, noch des Begriffs- 
feldes allein fiikrt zur amnestischen Aphasie, sondern uur 
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eine gleichzeitige BeeintrScktigung beider, die an sich so 
gering sein kann, dass sie sonst nachweisbare StOrungen der 
Spracbe oder der Begriffsfunktion nicht kervorruft. Eventuell 
kommt fur das Fehlen dieser noch in Betracht, dass, wie ich friiher 
ausfuhrte, die Beziehungen zwischen Sprachfeld und Begriffsfeld, deren 
Storung in der amnestischcn Aphasie zum Ausdruck korarat, eine von 
den gewOknlichen Assoziationsvorgangen in diesen Feldern selbst ver- 
schiedene, eigenartige ist, und dass auch eine Schiidlichkeit melir mole- 
kularer (und um Llisionen feinerer Art handelt es sich dock fast immer 
bei der amnestischen Aphasie) als groberer Natur, diese „Assonanz“ 
storen kann, ohne die „Assoziationen“ zu beeintrachtigen. Die gleich¬ 
zeitige Bceintriichtigung beider Felder erklart auch die Tatsache, dass 
sich bei einer Progredienz des Prozesses — wie z. B. in meinem Falle 
— an die amnestische Aphasie StOrungen von seiten der Sprache oder 
der Begriffsbildung anschliessen. 

Ich fasse meine Ausfuhrungen zusammen: Die amnestische Apha¬ 
sie ist eine klinisch scharf umsckriebene Aphasieform, die 
anatomisch ihre Ursache in einer funktionelIen Beeintrach- 
tigung des Sprach- und Begriffsfeldes hat, ohne dass'in den 
beiden Feldern sonstige schwere Schadigungen vorzuliegen 
brauchen. Die gleichmiissige Herabsetzung der Leistungs- 
fiihigkeit im Begriffs- und Sprachfeld bedingt fur die ver- 
schiedenen Funktionen des Wiedererkennens und der Wort- 
findung eine sehr verschiedene StOrung, woraus die Sympto¬ 
matology der am nestischen Aphasie resultiert. Die amnestische 
Aphasie kommt entweder durch Affektionen feinster und 
diffuser Art oder durch einen Herd (gewohnlich im Mark des 
Schlafenlappens) zustande, wenn dieser geeignet ist, gleich- 
zeitig eine diffuse Sch&digung weiterer Gebiete zu bewirken. 

Sie verliert damit keineswegs den Charakter eines Herdsymptomes, 
wenn es sich auch nicht um ein Herdsymptom in der groben anato- 
mischen Auffassung handelt, dass es die Zerstorung einer bestimmten 
Hirnpartie annehmen lasst. Sie ist vielmehr ein Zeichen einer feineren 
assoziativen Lesion bestimmter Gebiete. Je weiter wir in der klinischen 
Durchforschung der Hirnsymptome fortschreiten, desto melir werden wir 
sehen, wie wenig derartige grobe Herdsymptome wir iiberhaupt besitzen, 
wie wenige iiberhaupt mOglich sind. Es liegt ja z. B. gauz ahnlicli wie 
bei der amnestischen Aphasie auch bei den anderen Aphasieformen. 
Grob lokalisierbar ist eigentlich nur die Wortstummheit und die Wort- 
taubheit; auch da wird die feinere Analyse noch Einschranktingen bringen. 
AUe iibrigen Aphasieformen sind nach meiner Auffassung durch ver- 
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schiedenartigcLiisioneneinesgrossen Assoziationsgebietes bedingt. Aehnlich 
verhalt es sich bei den verschiedensten anderen psychischen Phanomenen. 

Ich verweise in diesem Sinne aucli auf die Ausfiihrungen v. Mona- 
kows auf der letzten Naturforsclierversammlung, in denen dieser 
Forecher zu einem ganz jihnlichen Resultat gekommen ist, indern er 
scinen Vortrag mit den Worten schliesst: „Bei den hochsten, den psy- 
ckisehen Funktionen lilsst sich die Oertlichkeit bei deni enormen Ueber- 
wiegen der Zeitlichkeit und unter Beriicksichtigung der Momente, das 
fortgesetzt die namlichen Neuronen, wenn auch stets in anderer Korabi- 
uation und Gruppierung benutzt werden, nicht mehr identizieren. u 

Wenn wir, wie ich es versucht babe (4) und fur durchaus not¬ 
wendig lialte, die Lokalisation nacli psychologischen Gesichtspunkten 
begreifen, dann ergi'ot sich ohne weiteres, dass von einer groben Lokali¬ 
sation ebenso wenig die Rede sein kann, wie von isolierten psychischen 
Erlebnissen, da es sich bei verschiedenen Funktionen uni die Leitung 
derselben abgrenzbaren Bezirke handeln kann und die Lokalisation der 
einzelnen Funktion innerhalb des assoziativen Apparates desselben Be- 
zirkes statthat. 

Bing glaubt nieine theoretischen Anschauungen nicht akzeptieren 
zu konnen, weil sie „dem anatoniischen Tatsachen material und 
der topisch-diagnostischen Seite der Aphasiefrage zu wenig gerecht 
werden.“ Diesen Einwand niochte ich aus prinzipiellen Griinden nicht 
unbeantwortet lassen. 

Einerseits erleidet meiner Meinung nach die ganz grobe Diagnostik 
(und mehr als das besitzen wir uberhaupt nicht) durch sie keinen 
Abbruch, sie wird kauru beruhrt; die klinischen Resultate bleiben ini 
allgemeinen bestehen, und ich wiisste nicht, dass meine Anschauung 
dcm anatoniischen Tatsachenmaterial nicht gerecht werde. Das habe ich ja 
in alien meincn Arbeiten darzulegen versucht. Geiindert hat sich nur die 
hirnphysiologische und psychologische Beurteilung. Andererseits wurde 
ich, wenn wirklich meine Auffassung in sich richtig ware und unter- 
ihrer Annahme cine grobe topische Diagnostik unmoglich ware, es eher 
fur notwendig halten, diese Diagnostik preiszugeben (weil sie eben un- 
nioglich ware). Glucklicherweise ist das nicht notwendig, sondern sehr 
wohl eine Einigung zwischen Psychologie und Anatomie (wie es selbst- 
verstandlich ist) zu erzielen. Beseitigt wird nur der ubliche Schematismus. 

Wenn sich bei einem Falle von amnestischer Aphasie uberhaupt 
ein herdfbrmiger Prozess annehmen liisst, wird man mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit einen Herd in der Nahe des Sprachfeldes, also in der 
temporo parietalen Gegend annehmen diirfen. Man wird aber gleich- 
zeitig eine Affektion voraussetzen konnen, die imstande ist, eine diffuse 
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Schadigung zu bewirken. Dadurch gewinnt die Diagnose auch einen 
gewissen Wert fur die Bestimmung des pathoiogisch-anatomiscbeu Pro- 
zesses, der vorliegt, auf die in der bisberigen Aphasielelire gewohnlich 
zu wenig Wert gelegt worden ist. Es ist aber zweifellos, dass bei der 
Ansgestaltung bestimmter Symptomenbilder die Natur des pathologisch- 
anatomischen Prozesses oft eine recht bedeutendo Rolle spielt (cf. die 
Ausfiikrungen Freuds und Heilbronners u. a.). 

Die nicbt zur amnestisclien Aphasie gehorigen Storungeu 

des I. Stadiums. 

Hier kommt zuniichst eine eigenartige Schreibstorung in Betracbt. 
Pat. musste sicb beim Spontanscbreiben wie Diktatschreiben oft sehr 
lange besinnen, ehe er den richtigen Bucbstaben fand, oft gelang dies 
ihm aucb gar nicbt oder er schrieb einen anderen Bucbstaben als den 
verlangten. Durch sein Verbal ten wie seine Beschreibung des Zustandes, 
in dem ersicb dabei befand, ging deutlicb hervor, dass ihm im gegebenen 
Moment die Form des Bucbstabens nicbt einfiel, die ihm aber z. B. zu 
anderen Zeiten zur Verfiigung stand. Dass er die Buchstabenform- 
vorstellung besass, ging ganz deutlicb daraus hervor, dass er jeden 
Bucbstaben beim Lesen prompt erkannte, dass er einen falscli ge- 
scbriebenen sofort als solchen erkannte, dass er den genannten zeigen 
und vollig normal kopieren konnte. Es war dies schliesslich dadurch ge- 
sichert, dass er denselben Bucbstaben zu anderen Zeiten richtig schrieb. 
Damit unterscheidet sich der Zustand sehr wohl von der motorischen 
oder ideatorischen apraktischen Agrapbie — von der motorischen da¬ 
durch, dass Patient die Buchstabenformvorstellung im gegebenen Moment 
nicbt hatte, wenn er sie aber hatte, aucb immer anstandslos auf das 
Motorium iibertragen konnte, so dass z. B. das Kopieren immer normal 
vor sich ging; von der ideatorischen dadurch, dass der Entwurf, wenn er 
uberhaupt vorhanden war, intakt war, dass Patient die falschen von den 
richtigen Bucbstaben immer unterschied, dass er vollig normal lesen konnte. 

Es handelt sich aber trotzdem um eine echte apraktische Stoning, 
nur um eine solcbe eigener Art, namlich um eine erschwerte Erweck- 
barkeit vorhaudener Formvorstellungen. Damit gewinnt die 
Storung eine gewisse Aebnlicbkeit mit der der sog. amnestisclien 
Aphasie zugrunde liegenden Sprachstorung. Ebenso wie dort die Wort- 
vorstellungen vorhanden, aber abnorm schwer, nicbt auf jeden Reiz bin, 
erweckbar sind, sind es hier die Formvorstellungen. Wie dort, wirkt 
auch bier die sinnliche Anregung besonders begiinstigend auf die Er- 
weckung, ist die sog. spontane Leistung besonders erschwert, wahrend 
das Wiedererkennen (hier das Lesen) vollig intakt ist. 
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So durfen wir als Grundlage der Scbreibstbrung eine bomologe 
Aflfektion annehmen, wie sie die amnestische Apbasie verursacht. 
Trotzdem ist sie nicht ideutisch mit der frflher von mir beschriebenen 
amnestischen Agraphie. Gerade der vorliegende Fall l£sst vielmehr 
beide Anomalien sehr wohl unterscheiden, da sie beide bei dem Patienten 
nebeneinander bestehen. 

Bei beiden Anomalien handelt es sich um eine Stbrung der Er- 
weckung, nur ist die amnestische Spaltung bei jeder an eine andere 
Slelle zu verlegen. 

Ich habe mich in meiner friilieren Arbeit iiber die der amnestischen 
Agraphie zugrunde liegende Storung etwas unklar ausgedriickt, indem 
ich von einer Stoning „der Beziehungen zwischen Lautvorstellung der 
Buchstabenbezeichnung und freier Reproduktion der Form der einzelnen 
Buchstaben 11 (S. 17) sprach. 

TatsKchlich Iiegt die Spaltung nicht zwischen Wortvorstellung des 
Buchstaben und Formvorstellung, sondern zwischen jeneu und der Laut- 
vorstellung. Der Kranke kann den Buchstaben nicht schreiben, weil 
die Lautvorstellung in ihm nicht erweckt wird; die Scbreibstbrung ist 
so sekund&r bedingt. Wenn er die Buchstabenlautvorstellung hat, kann 
er den Buchstaben aucli schreiben. Das geht auch deutlich daraus 
hervor, dass die Buchstaben in Worten immer prompt und richtig ge- 
schrieben werden. Dagegen besteht die Spaltung bei der apraktischen 
Storung zwischen Buchstabenlautvorstellung und Formvorstellung in 
einer prim Hr en Scbreibstbrung. In beiden Fallen handelt es sich um eine der 
Art nach ilhnliche, nur dem Sitze nach verschiedene Storung. Wir 
werden sie in Zukunft voneinander unterscheiden mussen und gewinnen 
damit einen weiteren Einblick in das feine Gefiige der Beziehungen 
zwischen Sclnift- und Lautsprache und die eigenartigen Formen der 
Amnesie. 

Ich selling an anderer Stelle 1 ), wo ich iiber diese Schreibstbrung 
schon berichtet habe, vor, gegeniiber der eigentliehen amnestisch- 
aphasischen Agraphie diese neue Storung als amnestisch- 
apraktische Agraphie zu bezeichnen. Das Schreiben wies schliesslich 
noch eine litterale Paragraphic auf, so dass also drei verschiedene 
Schreibstbrungen bei dem Patienten nebeneinander bestanden. Die 
Paragraphic war zum Toil vielleicht durch die apraktische Stbrung 
herbeigefuhrt. Im wesentlichen hat sie aber sicher eine andere Ursache, 
namlich die Liision der W'ortbegrifTe. Sie ist der Ausdruck einer 
leichten Affektion des Sprachfeldes, auf die auch die Storung des 

1) Neurol. Zentralbl. 1910. 
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Buchstabierens hindeutete. Das Sprachfeld war also in diesem Sinne 
auch schon im ersten Stadium nicht vftllig intakt. Es handelt sich 
aber um eine Beeintriichtigung, die neben der amnestischen Aphasie 
bestand und sonst keinerlei SprachstOrungen hervorrief und auf die ich 
sp&ter eingehender zuruckkomme. 

Das II. Stadium der Erkrankung. 

Die Verschlechterung des Zustandes dokumentierte sich auf dem 
Gebiete der Sprache, vor allem durch den Eintritt der verbalen und 
besonders litteralen Paraphasie. Zwar blieb die amnestische StSrung 
wie vorher bestehen, sie wurde jedoch ausserlick verdeckt durch die 
bis zu hohen Graden des Unverstandlichen zunehmenden paraphasischen 
Wortverbildnngen, die sich wie bei dem Gegenstandsbezeichnen auch 
im Spontansprechen und Nachsprecken zeigte. Dabei war ein nennens- 
werter Unterschied der Paraphasie beim Spontan- wie beim Nachsprecken 
insofern zu verzeicknen, als sie bei letzterem etwas eher und starker 
hervortrat. Die Stiirungen des Nachsprechens traten einerseits bei 
sprachlich schwierigen, andererseits bei unbekannten Worten oder sinn- 
losen Silbenzusammenstellungen besonders hervor; spracklich leichte 
sinnlose Silbenzusammenstellungen wurden aber doch nock etwas besser 
gesprochen, als sprachlich besonders schwierige bekannte Worte. 

Die Paraphasie dokumentierte sick schliesslich in der immer stfirkeren 
litteralen Paragraphic. Das Buchstabenschreiben blieb (cf. die Aus- 
nahmen spiiter) lange erhalten, das Buchstabenlesen bis kurz vor dem 
Ende. Ebenso war das Lesen von Worten zu einer Zeit nock gut, als 
das Nachsprechen und Spontansprechen desselben Wortes stark para- 
phasisch war. Das Verstiindnis fiir das Gelesene besonders fur Siitze 
ging relativ fruk verloren, war jedoch zur Zeit des Beginnes der Para- 
pbasie nock erhalten. Gleichzeitig nabmen die Storungen des Buck- 
stabierens und des Buchstabenzusammensetzens zu, auch die Unterschei- 
dung ricktig und falsch geschriebener Worte ging verloren. 

Die Symptomatology der aphasiscken Storung entsprach in diesem 
II. Stadium (abgesehen von der amnestischen Aphasie) dem Bilde der 
Leitungsaphasie oder zentralen Aphasie meiner Nomenklatur 
und die Beobachtung ist neben den Fallen Kleists, Goldsteins, 
Heilbronners u a. ein weiterer Beleg fiir die Existenzberechtigung 
dieser Apkasieform, auf die wir spater nock eingekend zuriickkommen. 

Schliesslich gesellten sich noch Symptome hinzu, die auf Storungen 
der Beziekungen zwisclien Sprache und Begriff und inncrkalb der Bc- 
grilTsbildung selbst kinwiesen. Die Spontanspracke wurde immer arm- 
licker, es fehlten dem Kranken nicht nur die Bezeickungen fiir Konkreta, 
Archit f. Psychiatric. Bd. 48. Heft 1. 22 
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und es war ein deutlicher Agraramatismus zu beobachten, Storungen, 
die ich ebenso geneigt bin als transkortikale aufzufassen wie die hinzu- 
kommende Beeintrachtigung des Sprachverstandnisses, das wesentlich 
Satze betraf, w&hrend Worte noch leidlich verstanden wurden, solange 
der Kranke (iberhaupt nuffasste. Gewiss diirfte es nicht moglich sein, 
zu entscheiden, wie viel von diesen Storungen auf Kosten der Beein¬ 
trachtigung des Spracbfeldes, wie viel auf eine solclie des „Begriffs- 
feldes“ zu setzen ist, also transkortikaler Natur ist. 

Dagegen ist die Ursache der weiteren Storungen, die auftraten, sicher 
ausserhalb des Spracbfeldes zu sucben. Patient verkannte Gegenstiinde 
und bot Zeichen ideatoriscber Apraxie. Er verwechselte Beweguugen 
und verstiimmelte sie und zwar auf beiden Seiten in etwa gleicher 
Weise. Als eine Teilerscheinung dieser ideatorischen Apraxie ist schliess- 
licb aucb die Verschlecbterung des Buchstabcnscbreibens anzuseben. Zu 
den friiber erwahnten Storungen trat ein Verstummeln der Buchstaben. 
Patient macbte die einzelnen Bogen oder Haken nach verkebrten Rich- 
tungen, wie z. B. beim R, beim P, beim H. Gelegentlich kamen ganz 
verkritzelte Produkte zum Vorscbein, die in keiner Weise den Charakter 
eines Buchstaben erkennen liessen. Das Nacbscbreiben war wesentlich 
besser, als das Spoutan- und Diktatschreiben. Die sinnliche Stiitze 
konnte bier, wo es sicli um eine Beeintrachtigung des ideatorischen 
Entwurfes handelte, sehr unterstiitzend wirken. 

In diesem Stadium bot der Patient — abgesehen von der eigent- 
licben Sprachstbrung — ein Bild, wie ich es verscbiedentlicb auf Grund 
der theoretischen Anschauungen als Ausdruck einer Schadigung des Be- 
griflfsfeldes postuliert babe (cf. 1. c. S. 20). 

Entsprechend der Annahme, dass im Begriffsfeld die riiumlicken 
Vorstellungen ihre Vertretung baben, linden wir bei deni Kranken eine 
Beeintrachtigung dieser in Form von Agnosien, ideatoriscber Apraxie 
und ideatoriscber Agraphie. Da es sicli nur um eine leicbte Storung 
handelt, ist in ganz charakteristischer Weise nur das Schreiben beein- 
tracbtigt, das Lesen leidlich intakt, das Spontauschreiben starker be- 
troffen wie das Kopieren. Die Andeutung von transkortikaler motoriscber 
und sensorischer Aphasie ist scbon erwahnt. Es fanden sich schliesslich 
aucb Storungen der Kombinationsfahigkeit, der allgemcinen Begriffs- 
bildung, des „Denkens“. Damit ahnelte der Fall dem von mir friiber 
erwahnten von Dr. Pelz (I. c. S. 29). 

Wenn ich alle diese Storungen auf die Lasion eines einzigen Hirn- 
gebietes zuriickffihre, so bin ich mir bewusst, dass es sicli noch um 
eine reckt grobe Auflasstmg handelt; jedocb glaube ich nicht, dass eine 
feinere isolierte Lokalisation uberliaupt moglich ist. Es handelt sicli 
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urn Storung von Funktioneu, die alle so vielerlei gemeinsame Elemente 
enthalten, dass sie eben nur durch allerdings verschiedenartige Kombi- 
nationen z. T. in alien wiederkehrender Elementarvorgiinge psycho- 
logisch zu erklaren und ebenso lokalisatorisch als der Ausdruck ver- 
schiedenartiger Erregungsvorgange innerhalb desselben Assoziations- 
systemes zu verstehen sind. Die versckiedenen Funktionen sind 
hier nicht r&umlich nebeneinander, sondern durcheinander 
verflochten lokalisiert zu denken. 

Je nach der Art und Starke der Schadigung dieses koraplizierten, 
vielerlei Leistungen vorstekenden Assoziationsfeldes werden ganz ver- 
schiedene psychische Defekte entstehen, vvobei fiir das Syraptomenbild 
im einzelnen Falle die individuelle Anlage und Uebung sehr wesentlick 
in Betracht kommt. Diese Symptomenbilder naher zu analysieren und 
Sie zu den erhaltenen Fahigkeiten in Beziehung zu bringen, wird eine 
der Hauptaufgaben der weiteren psychopathologischen Forschung sein. 
Dadurch diirfen wir koffen, zu der Aufstellung gewisser Elemeutar- 
funktionen zu gelangen, als deren Anomalien die klinischen Bilder auf- 
zufassen sind, und so einen tieferen Einblick in das Gefuge geistiger 
Tatigkeit und den Aufbau des sogen. Begriffsfeldes zu gewinnen. 

Von der ideatorisch-apraktischen Schreibstbrung wurde die vorher 
erwahnte amnestisch-aphasische Agraphie fast ganz verdeckt; auch die 
amnestisch-apraktische Agraphie wurde immer weniger deutlich, wenn 
sie auch lange noch von der ideatorischeu zu unterscheiden war. Dass 
es sicli um zwei vflllig verschiedene Erscheinungen handelt, wenn sie 
auch in praxi ineinander uberzugehen scheinen, ist wohl kein Zweifel. 

Bei der amnestisch-apraktischen liegt, wie gesagt, eine Stflrung der 
Erweckung intakter Bucbstabenformvorsteilungen, bei der ideatorisch- 
apraktischen Agraphie ein Defekt dieser Formvorstellungen selbst vor. 
Dementsprechend werden dort keine defekten Buchstaben produziert und 
falsche als solche erkannt, wahrend bei der ideatorischen Storung defekte, 
verstiiramelte Buchstaben ohne Erkenntnis des Defektes geschrieben 
werden. Bei unserem Patienten waren beide Formen dadurch so gut 
von einander zu unterscheiden, dass sie nach einander auftraten. 

Schliesslich ging der Zustand des Patienten in ein Nachlassen 
sSmtlicher psychischer Funktionen tiber, eingehende Prufungen waren 
nicht mehr mbglich. Es traten Zustande von Benommenheit hinzu, die 
Auflassung, die Aufmerksamkeit, das Gediichtnis nahmen ab. 

Dieses zweite Stadium der Erkrankung ist wohl auf die Druckwir- 
kung des wachsenden Tumors auf das gauze Gehirn zuruckzufuhren. 
Direkte Herde, die die Stbrungen der Begriffsbildung erkliirten, finden 
sicli nicht. Ebenso ist die Rinde der Sprachzone fast liberal I intakt 
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und deshalb auch hier eine indirekte Schiidigung rait Wahrscheinlich- 
keit anzunehmeu. 

Ueberblicken wir jetzt die apbasischen Stbrungcn nochmals ini 
ganzen, so muss uns besonders die Entwicklung und die Aufeinander- 
folge der eiuzelnen Symptome iuteressiren. Denn es erhebt sich die 
Frage: Haben wir in dieser Aufeinanderfolge einen gesetz- 
miissigen Parallelvorgang zu der zunehmenden Schadigung 
des Substrates vor uns oder eine zufallige Kombiuation von 
Symptomen? 

Es ist wohl kein Zweifel, dass diese erste Annahme bei der Ein- 
heitlichkeit des patbologisch-anatomischen Prozesses nahe liegt. Ist dies 
aber der Fall, so mussen wir andererseits erwarten, dass in iihnlichcn 
Fallen, wo es sich nur umgekehrt uni einen Riickgang der Symptome 
handelt, dieser Riickgang in entsprecbender Weise vor sich gelit, wie hier 
die Progredienz. In diesem Sinne ist ein Vergleich meiner Beobachtung 
mit den Falleu von Ruckbildung einer gleichen Aphasie, wie sie unser 
Patient gegen Ende der Erkrankung bot, also von sogen. Leitungs- 
aphasieu, von ganz besonderem Interesse. Eine kurzliche eingehende 
Schilderung einer solchen Ruckbildung durch Heilbronner bietet dazu 
giinstige Gelegenheit. 

Rekapitulieren wir zunSchst nocbmals den Verlauf in unserem Falle: 

Zuerst haben wir die isolierte amnestische Aphasie, dann die Stbrung 
des Buchstabierens, die Paragraphic, weiter folgte die Paraphasie beim 
Nachsprechen, dann beim Spontansprechen und Benennen. Das Lesen 
blieb relativ lange erhalten, wurde erst split paralektisch, zuerst litt das 
Leseverstandnis fur Siitze, dann fiir Worte, das sehr lange gut blieb. 
Als letzte Funktionsstorung trat die Storung des Sprachverstandnisses, 
und zwar zuerst fur Siitze, spiiter fiir Worte auf, bis schliesslich eine 
Beeintriichtigung aller Funktionen der Sprache vorlag. 

Im Heilbroilnerschen Fall entsprach zur Zeit der ersten Beob¬ 
achtung (am 5. Tage der Erkrankung) das Bild „durchaus dem der 
Wernickeschen sensorischen Aphasie 11 . Aufgehobenes Sprach- 
verstiindnis, Nachsprechen und Reihensprecken aufgehoben. 
Spontansprache motorisch intakt, paraphasisclie Wortzusammen- 
stellungen. Wortverstuminelungen fehlen in der Spontansprache, 
allerdings auch die wirklich „inhaltsreicken“ Worte; beide tiuden sich 
spiiter bei den Bencmnings- und Nachsprechversucben. 

Verst&ndnis fur Gelesenes und zuniickst auch Lautlesen auf¬ 
gehoben. Schreiben: geschriebene Paraphasie; sinnlose Kombi- 
nationen an sich ri cli tig geschriebcner Bucks taken . Kopiereu intakt. 
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Die Restitution fand nun in der Weise statt, dass sich am fruhesten 
die StOrungen des Sprachverstandnisses, und zwar zuerst die des Ver- 
st&ndnisses fur Worte, dann die fur Satze zuriickbildete; eine Besserung 
der Amnesie trat um weniges friiher auf als das am l&ngsten gestorte 
Nachsprechen, das meist paraphasische Entstellungen zutage forderte. 
Ueberhaupt spielt die litterale Paraphasie auch beim Benennen eine 
grosse Rolle, wiihrend sie allerdings beim Spontansprechen nicht in 
Erscheinung tritt. 

Das Lesen restituierte sich elier als das Nachsprechen, auch das 
Schreiben besserte sich eher als dieses, war allerdings noch lange 
litteral paragraphisch. 

Vergleichen wir damit unseren Fall, so stimmt die Storung auf 
der Hohe der Erkrankung kurz vor dem Tode des Patienten, 
wenn wir von den Begriffsstbrungen absehen, mit der am 
Anfang der Beobachtung des Heilbronnerschen Patienten 
sehr wohl iiberein. Nur das Sprachverstandnis war nicht in dem 
hohen Masse wie bei jenem gesttirt. 

Ebenso zeigt sich zwischen der Progredienz in unserem 
und der Riickbildung im Heilbronnerschen Fall eine ganz 
eminente Uebereinstimmung. Nur eine, allerdings bemerkens- 
werte Differenz findet sich. Bei unserem Patienten trat zuerst die 
amnestische Aphasie ohne jede Paraphasie und ohne Stbrungen des 
Nachsprechens auf, w&hrend umgekehrt bei Heilbroliners Patienten 
die Amnesie sogar sich etwas friiher restituierte als die anderen Sym- 
ptome, ja, wenn man Heilbronners Bemerkung tiber die Entstehung 
der Amnesie in seinem Falle zustimmt — er erwagt, ob die Schwierig- 
keiten beim Benennen nicht auf erschwerte Uebertragung richtig auf- 
tauchender Bezeichnungen auf den Sprechapparat zuruckzufiihren sind 
— dann diirfte man annehmen, dass die Amnesie ohne diese hinzu- 
kommende Storung noch friiher sich gebessert hatte, so dass die Diffe¬ 
renz gegeniiber unserem Fall noch starker hervortreten wiirde. 

Fiir diesen scheinbaren Widerspruch diirfte sich jedoch sehr wohl 
eine Erklarung finden, die den Parallelismus der beiden Symptomen- 
bilder nicht stort und unsere vorlier vertretene Auffassung von dem 
pathologisch-anatomischen Prozess, der der amnestischen Aphasie zu- 
grunde liegt, nur bestatigt. 

Zum Zustandekommen der amnestischen Aphasie gehcirt, wie ich 
ausfiihrte, nicht nur eine Affektion des Sprachfeldes, sondern auch des 
Begriffsfeldes. Sie entstcht deshalb bei Herden im Sprachfeld nur dann, 
wenn durch den Herd eine diffuse Schiidigung auch auf das Begriffsfeld 
ausgeubt wird. 
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Deshalb ist sie bei den zentralen Aphasien nur in der ersten Zeit 
vorhanden, deshalb verschwand sie friiher im Heilbronnerschen Fall, 
als die Symptome der Affektion des Sprachfeldes selbst, namlich in der 
Zeit, als die diffuse Scbadigung durch das Trauma gewichen war und 
nur noch die herdweise fortbestand. Deshalb trat sie bei uns vor dieser 
auf, weil eben bier die leichte diffuse Scbadigung der spateren herd- 
weisen voranging. 

Diese Uebereinstimmung zwischen der Progredienz ini einen und 
der Riickbildung im anderen Falle erklart sich meiner Meinung nach am 
einfachsten durch die Annahme, dass es sich bei deni Symptomenbilde 
urn die typischen Erscheinungen der Scbadigung eines bestimmten Hirn- 
gebietes handelt. Nach den von mir vertretenen Anschauungen sebe 
ich darin den Ausdruck einer zunehmenden bzw. abnehinenden 
Schadigung des zentralen Assoziationsgebietes der Sprache. 
Ich weiss, dass ich mich damit nicht in Uebereinstimmung mit einer 
Reihe von Autoren befinde, die sich besonders auch darauf berufen, dass 
ein derartig typisches Bild keineswegs das gewOhnliche sei, ja dass sogar 
anscheinend sehr wesentliche, nicht einheitlich zu erklarende Differenzen 
zwischen den einzelnen Fallen bestehen. FIs soil die Aufgabe meiner 
zwciten Mitteilung sein, diese Frage eingehend zu erbrtern, urn den 
Beweis fiir meine Anschauung zu erbringen. 

Fiir die Erlaubnis zur Publikation der mitgeteilten Beobachtung 
und die Durchsicht des Manuskriptes danke ich auch an dieser Stelle 
meinem sehr verehrten Chef, Herrn Prof. E. Meyer, herzlich. 
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IX. 

Aus der psychiatrischen und Nervenklinik zu Greifswald. 

Uebcr Assoziationen bei Dementia praecox. 

Von 

Otto Markus. 

(Mit 2 Kurven.) 

Das Assoziationsexperiment, wie wir es heute handhaben, ver- 
dankt seine Entstehung und erste Ausbildung Wundt und seiner Schule. 
Er stellte die ersten systematischen Versuche dieser Art an, um die 
Verknupfung von Vorstellungen, die Gesetze, uadi denen dieser psy- 
cbische Prozess vor sich gelie, zu studieren. Die primare Vorstellung 
erweckte er durch Darbieten eines Reizwortes entweder auf optischem 
oder akustiscbem Wege; die Versuchsperson musste dann die ihr zu- 
nachst einfallende Vorstellung aussprechen. Die Zeit vom Ertonen oder 
Sichtbarwerden des Reizwortes bis zum Aussprechen der daran ge- 
kniipften Vorstellung der Versuchsperson wurde mit dem Hippschen 
Chronoskop in tausendstel Sekunden gemessen. 

An dieser Versuchsanordnung hat sich im Laufe der Jahre nichts 
Wesentliches geiindert. Die Vcr&nderuugen, die vorgenommen warden, 
siud bedingt durch den verschiedenen Zweck, den man dabei verfolgt. 

Die urspriingliche Absicht, die Verknupfung von Vorstellungen zu 
erkennen, ist heute nicht mehr allein Zweck des Experimentes. 

Nach Wundt bedeutet der P»egriff Assoziation eine psychische 
Verbindung psychischer Elemente. Unter psychischen Elementen ver- 
steht er „nicht weiter zerlegbare Faktoren, reine Empfindungen und 
einfache Gefiihle. 11 Man hat mit der Zeit erkannt, dass es unmoglich 
ist, mit dem Assoziationsexperiment Gesetze aufzufinden, nach denen 
diese Verbindungen stattfinden. Man hat jedoch beim Experimentieren 
in der angegebenen Weise gewisse relativ konstaute Beziehungen zwischen 
Reizwort und Reaktion kennen gelernt, die fur einzelne Charaktertypeu 
oder Krankheitszustande charakteristisch sind. Diese Beziehungen sind es 
heute ausschliesslich, die bei der Deutung des Ausfalls des Experimentes 
gewertet werden. Man hat sie in verschiedene Gruppen eingeteilt nach 
der Art ihrer inhaltlichen Beziehungen. Alle diese Einteilungen unter- 
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scheiden zwei grosse Gruppen: die jiusseren und die inneren Reaktionen. 
Die Einteilungen von Trauscholdt, Aschaffenburg, Wreschner 
und Jung u. Riklin sind im wesentlichen nicht verschieden von ein- 
ander. Die Gesichtspunkte, aus denen die einzelnen Autoren das Ex¬ 
periment vornehraen, bedingen gewisse, aber nicht wesentliche Unter- 
schiede. Jedoch sagt schon Wreschner in seiner Arbeit „Ueber Asso- 
ziationen“: „Die hierzu notwendigen Einteilungen erheben keinen 
Anspruch auf ausschliessliche Moglichkeit. Ein anderes Material fordert 
vielleicht noch andere Formen. Denu „Assoziationsgesetze“ fbrdern alle 
diese Einteilungen nicht zu Tage, und assoziative Beziehungen sind viel¬ 
leicht in ihrer mSglichen Mannigfaltigkeit unerschopflich“. 

Bei der ursprunglichen Wundtschen Versuchsanordnung wurde die 
Zcit noch in Viooo Sekunden gemessen. Auch davon ist man heute ab- 
gekommen. Die Messung der Reaktionszeit ist soviel Versuchsfehiern 
ausgesetzt und ausserdem von einer Reihe uns heute noch nicht ge- 
niigend bekaunter Faktoren abhangig, dass selbst die '/ 8 Sekunde als 
Masseinheit noch als ein allzu feiner Massstab erscheint, besonders wenn 
die Versnchspersonen den ungebildeten Volksschichten entstammen, wie 
dies bei meinem Material fast durchgehends der Fall ist. Ebenso ist 
die Methode, das Reizwort optisch zu bieten, fast allgemein verlassen 
und von der akustischen verdrangt. 

Es hat sich als zweckmassig erwiesen, die Reihenfolge der Reiz- 
worte, die man der Versuchsperson zuruft, zu fixieren. Besonders 
Sommer hat ein eigenes Reizwortschema ausgearbeitet, das vielerorts 
gebrauchlich ist. Es hat neben vielen Vorzugen den grossen Nachteil, 
dass es die Versuchsperson infolge der besonderen Gruppierung der 
Reizworte nach Eigenschaften, Tatigkeiten, optischen und akustischen 
Merkmalen usw. in eine bestimmte Eiustellung hineintreibt, was einen 
nicht gewiinschten storenden Einfluss auf das Experiment ausiibt. 

Wir benutzen hier ein Schema, das seit Jahren an der hiesigen 
Klinik gebrauchlich ist und sich bewithrt hat. Es bringt Substantiva, 
Adjektiva und Verba in regelloser Reihenfolge und verhindert dadurch 
muglichst, dass die Versuchsperson in eine besondere Einstellung geriit. 
Ganz zu vcrmeiden ist dies mitunter auch nicht, da es in der Eigenart 
einzelner Personen liegt, eiue bestimmte Einstellung zu suchen oder bei- 
zubehalten. 

Eingehende Cntersuchungen iiber die Assoziationen bei Normalen 
wurden angestellt von Aschaffenburg, Trauscholdt und Wreschner. 
Eine weitere Ausbildung erfuhr das Verfahren durch die grund- 
legenden Arbeiten von Jung u. Riklin. Von ihnen stammt die erste 
systematische Untersuchung fiber das Verhalten der Reaktionszeiten. Die 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



34B 


Otto Markus, 

Yerlangerung der Rcaktionszeit ist, wie die beiden Autoren nach- 
gewiesen haben, in vielen Fallen der Ausdruck dafiir, dass beim Rea- 
gentcn eine gefuhlsbetonte Vorstellung oder ein Vorstellungskomplex 
angesprochen wurde. Sie bildeten dann die ganze Lehre von den Kom- 
plexmerkmalen aus und fanden unter den Normalen verschiedene Asso- 
ziationstypen, deren verscliiedene Reaktionsweise hauptsfichlich bedingt 
ist durch die grossere oder geringere Anzahl vorhandeuer gefiihlsbetonter 
Komplexe. Sie macben ini wesentlichen die Unterscheidung in subjektiv 
und objektiv reagierendo Typen. „Ersterer Typus ist charakterisiert durch 
das Auftreteu von persOnlichen P>innerungsbildern, die oft von starker 
Geffihlsbetonung sind. Beim letzteren Typus reihen sicli vorzugs- 
weise Worte an Worte oder Begriflfe an Begriflfe, wobei das Persflnliche 
in der Reaktion eine untergeordnete Rolle spielt“. Auf diesen Unter- 
suchungen aufbauend unternahmen sie dann Experimente bei Hysteri- 
schen, bei denen die Assoziationeu ganz besonders unter dem Einfluss 
gefiihlsbetonter Komplexe zustande kommen, entsprechend der starken 
Emotivitfit Hysterischer. Damit finden wir schon eine Anwendung des 
Experimentes — die Untersuchung abnormer geistiger Zustande — wie 
cs zum ersten Mai zeitlich friiher von anderer Seite vorgenommen wurde. 

Seine Einfiihrung in die Psychiatrie verdankt das Assoziations- 
experiment Kraepelin. Er verwandte als erster das Experiment, ab- 
norme psychische Zustande damit zu untersuchen. So untersuchte er 
die Assoziationen bei Personen im Zustande der Ermudung, unter dem 
Einfluss von Giften, wie Alkohol, Tee und Morpbium. Aschaffen- 
burg hat in Kraepelins Laboratorium diese Versuche angestellt und 
als wesentlichste Veranderung eine Verlangorung der Reaktionszeiten und 
eine Verflacbung des Typus, d. h. ein Vorwiegen ausserer Assoziationen 
im Zustande der Erschbpfung und unter dem Einfluss des Alkohols ge- 
funden. Auch bei seinen Versuchen iiber manische Ideenflucht fand er 
diese Verflacbung des Assoziationstypus, die Abnabme innerer Reaktionen 
auf Kosten der ausseren, wie iirtliche und zeitliche Koexistenz, sprach- 
lich motorische Bindungcn, Klangreaktionen und Reime, und ausserdera 
verlangerte Reaktionszeiten. 

Nachdem nun der Weg, das Assoziationsexperiinent auch bei Psy¬ 
chosen anzuwenden, einmal beschritten war, folgten in den nachsten 
Jahren weitere Untersucbuugen dieser Art. 

Zu erwfihnen waren hier die Arbeit Sommers fiber Assoziationen 
bei katatonischem Scbwachsinn, wo er als Hauptmerkmale Stereo- 
tvpien, Wiederholungen und Perseverationen fand, dabei mitunter Ver- 
kehrtheit der Aeusserungen, die vielfach in sprunghafter Weise vor- 
gebracht werden. 
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Auf dem Gebiete der Epilepsie haben 1* uhrmann, Rittershaus 
mid Jung Assoziationsversuche angestellt und fanden neben starker 
Egozentrizitfit haufig starkes Perseverieren, ferner vfillig zusammenhang- 
lose, sprunghafte Assoziationen; dabei eine depressive oder demiitige 
Stimmungslage, mitunter religios gefarbt. 

Ziehen untersucht in seinen „ldeenassoziationen des Ivindes 14 den 
Gedankenablauf bei diesem und hebt als wesentliches Moment die 
Individualvorstellung des Kindes hervor. 

An Idioten und Imbezillen experimentierte Wehrlin, auf dessen 
Arbeit ich noch spater ausfiihrlicher zu sprechen komme. 

Ranschburg und 6alint bearbeiteten die Assoziationen bei 
Greisen. 

Weitere Untersuchungen an Manisch-Depressiven stellte Isser- 
lin in Mfincben an, deren Resultate im wesentlichen sich mit denen 
Aschaffenburgs deckeu. Neues bringt er fiber die Assoziationen in 
den Mischzustanden. 

Ueber Assoziationen bei Dementia praecox ist seit den Studien 
Sommers an Katatonikern, die er in seinem Lehrbuch der psycho¬ 
path ologischen Untersuchungsmethoden gibt, nur noch die Arbeit von 
Jung „Die Psychologie der Dementia praecox 14 erschienen. Es lag je- 
docb nicht im Rahmen der Arbeiten der beiden Autoren, eine umfassende 
Betrachtung der Erscheinungen anzustellen, die bei den Assoziationen 
der Dementia praecox-Kranken zu Tage treten. 

In der vorliegenden Arbeit soil der Versuch gemacht werden, diese 
Lficke auszuffillen. 

Das Material, das meiner Arbeit zu Grunde liegt, setzt sich zu- 
sammen aus 60 Assoziationsbogen. Es wurden natfirlich nur solche 
Patienten zum Experiment herangezogen, bei denen die Diagnose „De¬ 
mentia praecox 14 einwandfrei war. 37 Assoziationsbogen stammen von 
Patienten der hiesigen Klinik, 23 von Patienten aus der Heil- und 
Pflegeanstalt in Ueckermfinde. 

Es sei mir an dieser Stelle gestattet, den Herren Kollegen in Uecker¬ 
mfinde, insbesondere dem stellvertreteuden Chef, Herrn Sanitatsrat Dr. 
Schrfider, meinen herzlichsten Dank auszusprechen ffir die freundliche 
Ueberlassung des Materials und das liebenswfirdige Entgegenkommen, 
das sie mir bei dieser Gelegenheit gezeigt haben. 

Es wurden von jedem Patienten 100 Reaktionen aufgenommen, nur 
in 4 Fallen war ich bei Patienten in Ueckermfinde aus ausseren Griinden 
genfitigt, das Experiment vorher abzubrechen. Bei 14 Bogen habe ich 
die Versuche nicht selbst angestellt; sie stammen von Patienten der 
hiesigen Klinik aus frfiheren Jahren. Das Experiment wurde in der 
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Weise angestellt, dass der Versuchsperson Worte eines bcstimmten Reiz- 
wortschemas zugerufen wurden. Vorher wurde jedesmal diesel be In- 
struktion gegeben und an einigen Beispielen erlautert, wie sie zu rea- 
gieren hiitte. Die Zeitmessung geschah mit der Funftelsekundenuhr. 

Die Mannigfaltigkeit der Erscheinungen, die in den Assoziationen 
der Kranken zu Tage traten, zwang raich eine Gruppierung vorzunehmen 
auf Kosten der Einheitlichkeit der Arbeit. Ieh konnte so 5 Gruppen 
unterscheiden: 

1. Assoziationen, die von denen Nonnaler uicht zu unterscheiden waren. 

2. Solche, bei denen die ausseren Assoziationen die inneren mehr 
oder weniger iiberwogen. 

3. Assoziationen, denen das Symptom der Sprachverwirrthcit das 
charakteristische Geprage aufdriickt. 

4. Eine Gruppe, die Aehnlichkeit mit den Assoziationen Hysterischer 
zeigt. 

5. Assoziationen, bei denen dieselben Erscheinungen zu Tage treten 
wie wir sie bei normalen Ungebildeten und Imbezillen finden. 


1 . 


Bei der Sichtung des Materials stiess ich auf eine Anzahl Assoziations- 
bogen, bei denen es scbwer oder unmoglich war, sie von denen Normaler 
zu unterscheiden. 

Die Erscheinungen, die uns bei den Assoziationen Normaler entgegen- 
treten, sind aus vielen Arbeiten bekannt. Die ausfiihrlichste ist wohl die von 
Wreschner, in der „Zeitschrift fur Psychologie. 1907“ erschienen. Von 
einem etwas anderen Gosichtspunkt aus liaben Jung und Riklin eine grosse 
Anzahl Normaler untersuckt und ihre Ergcbnisse im ^Journal fur Psychologie 
und Neurologie“ verofTentlicht. Diese grundlegende Arbeit zeigt uns besonders 
die individuellen Verschiedenhciten bei den einzelnen Ileaktionstypen, und 
ferner den Einlluss von Bildung und Aufmerksamkeit auf die verschiedenartige 
Gestaltung der Reaktionen. 

Die dabei gefundenen Zahlenwerte, die angeben, wieviel von je 100 Re¬ 
aktionen eine bestimmte Eigenschaft haben, mogen in Folgendem als Vergleichs- 
massstab dienen fur die Betrachtung der Gruppe von Assoziationen bei Friih- 
dementen, die dem normalen Typus nahestehen bzw. nicht davon zu diffe- 
renzieren sind. 

Das folgende Schema von Jung und Riklin zeigt das verschiedene Ver- 
halten von Gebildeten und Ungebildeten bei den Reaktionen Normaler: 


{ Koordination . . . 

Pradikat. 

Kausalabhangigkeit 


Gebildete 

Ungebildete 

15,0 . 

24,G, 

19,3 [ 35,2 

18,2 \ 43,8 

0,9 1 

1,01 
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Gebildeto 

Ungebildete 

Koexistenz. 

13,3 

18,8 

1 Identitat. 

5,2) 

7,5) 

i Sprachlich-motorische Formen . 

36,8 [ 

26,1 f 

11. Aeussere / 

) 58,7 

> 52,9 

J Wortergiinzung. 

1,31 

0,1 ( 

r Klang . 

1,5 

0,3 ] 

' Reim. 

0,6 ' 

0,1 1 

Mittelbare. 

1,7 

0,7 

Sinnlose. 

0,5 

0,1 

Fehler. 

1,7 

1,4 

Wiederholung des Reizwortes . 

0,1 

— 

Egozentrische Reaktion .... 

2,4 

1,1 

Perseveration. 

1,5 

0,8 

Wiederholungen . 

7,3 

10,9 


Aehnliche Verhaltnisso finden sich bei den Assoziationen eines Friih- 
dementen, dessen Bogen ich als Beispiel dieser Gruppe der leichteren Beur- 


teilung wegen in extenso geben mochte 


1. Tisch (2) Stuhl.-f 

2. Alt (5,8) jung.-j- 

3. Lampe (3,2) Docht .-j- 

4. Stechen (2,4) picken . . . . -f- 

5. Wasser (3,4) See.-j- 

6. Kurz (4) lang .-j- 

7. Gericht (4,4) Schule . . klagen 

8. Waschen (4,2) platten 

9. Engel (7,6) Gott.-f- 

10. Schlagen (6) hauen . . . dunun 

11. Band (17,2) Bander. . schiitzen 

12. Traurig (3) freudig.-|- 

13. Klatschen (2) klopfen . . . . -j - 

14. Kuh (8,2) Gras.Schwein 

15. Sterben (7,6) leben ... tot sein 

16. Flasche (4,6) Essig.-)- 

17. Reich (4,4) arm.-f- 

18. Wachen (18) schlafen . . . beob- 
achten. 

19. Sturm (2,4) Wind.-f- 

20. Folgen (3,2) laufen.-j- 

21. Hunger (8,8) satt.Durst 

22. Blau (6) schwarz .-j- 


23. Schiessen (23.2) Schiitzen . . -f- 


24. Glas (6,2) Flasche.+ 

25. Singen (4) toben .... tanzen 

26. Tod (4,2) lebendig.-f- 

27. Spielen (19,4) nicht spielen . . . 
Kinder. 

28. Krank (9,2) gesund.-j- 

29. Monat (3,4) Mai.4~ 

30. Fragen (5) antworten 

31. Gliick (7,2) Ungliick ....-}- 

32. Kaufen (15,6) Geld.+ 

33. Mantel (6,8) Anzug . . . Schiirze 

34. Rot (9) rosa.griin 

35. Schreiben (30) malen 

36. Lieb (14) Eltern.lieben 

37. Schande (2,2) Scham . . . . -f- 

38. Tanzen (5,2) hiipfen . . . . -j- 

39. Kaiser (5) Konig.-{- 

40. Dumm (4,2) klug.-f- 

41. Aufpassen (39,8) koin Unheil an- 

richten.aufmerksam 

42. Blume (8,6) Birne . . . Tbpfe. 

43. Freundlich(13)traurig . gliicklich 

44. Star (4) Vogel.-J- 


45. Reisen (9,4) Bahn. 
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46. AfTe (3,4) Tier.+ 72. Schlafen (14,2) Bett . . . . + 

47. Kiissen (7) lieben.-f- 73. Stengel (4,2) Birne.-(- 

48. Stolz (4,2) Hochmut . . . . -j- 74. Essen (1,8) trinken . . * . . + 

49. Acht (11,6) Achtung . . . . -f- 75. Angst (20,8) Schrecken . . . -j- 

50. Fahne (4,2) Preussen 76. Ernst (2,6) Trude.-j- 

51. Schwer (4,2) leicht.-+- 77. Ordnen (17,6) Ordnung . . . -j- 

52. Streiten (9,4) zanken . . . . + 78. Sinn (17) glauben . . . sprechen 

53. Tuch (15,8) Schiirze . . Tiicher 79. Schenkon (8) nehmen . . . Geld 

54. Fiihren (12) laufen.-f- 80. Bruder (1,8) Schwester . . . + 

55. Knopf (14) Knopf, Knopfe .... 81. Wagen (5,2) halten .... Pferd 

Knopfloch. 82. Baum (2) Strauch.+ 

56. Triib (4,8) klar.-f- 83. Farbig (5,2) tuchig.-j- 

57. Braut (6,8) Brautigam ....-(- 84. Adler (2,2) Krahe .... Kuckuk 

58. Gehorsam (20,6) loben . . . Ge- 85. Kochen (3,8) Dampfer ....-(- 

horsamkeit. 86. Feld (2,6) Weide.Wiese 

59. Trinken(14,8)schlucken . . essen 87. Anziehen (8,2) Anzug. . . . -f- 

60. Bett (2,2) schlafen.-f- 88. Schwein (4) Kuh.-j- 

61. Ausgehen(4,8) spazieren gehen ... 89. Dienen (2) Diener.-f- 

krank. 90. Hoch (7,4) niedrig.-|- 

62. Karte (2) Brief.+ 91. Treflen (5,4) Scheibe . . Schiitze 

63. Fremd (4,8) Heimat.+ 92. Familie (3,6) Kinder . . . . -j- 

64. Blut (9) ro t.-j- 93. Stinken (2,6) riechen 

65. Glauben (2) IlofTnung . . . . -j - 94. Frosch (4) Schilf.-{- 

66. Kohl (2,8) Gurken.+ 95. Scheiden (2,8) klagen . . . . -j- 

67. Handeln (6,2) Kaufrnann . . -|- 96. Laut (9,4) lauter.still 

68. Schon(17,8)sehrschon . . hiibsch 97. Spott (15) Gott.+ 

69. Siinde (2,6) Schande . . . . -f 98. Halten (3,8) fest.+ 

70. Tauschen (6,2) kaufen ....-{- 99. Stoll' (7,2) Leinen.-f- 

71. Hell (6,2) dunkel.-j- 100. Finden (6) suchen.-j- 

Verteilt man die Reaktionen nach dem Normalschema von Jung und 
Riklin, so ergibt sich folgendes: 

, Koordination ... 24 \ Mittelbar.0 

I. Innere < Kausalabhiingigkeit. 2 > 40 Sinnloso.0 

l Priidikat.14 / Fehler.0 

Wiederholung des Reizwortes . 0 

S Koexistenz ... 27 \ 

Identitiit .... 6 1 Egozentrizitiit.1 

Sprachl.-motor. . 20 f Perseveration.0 

i \V orterganzung . 2/ \\ lederhol ungen.3 

I lvlang.41 

( Reim.1 ] 


Bei dem Kranken ist die Diagnose auf Pfropf-Hebephrenie gestellt. Er 
wurde im November 09 der hiesigen Klinik iiberwiesen, wo er sich noch befindet. 
Er ist Zwillingskind, schlecht entwickelt und hat spat das Laufen gelernt. In 
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der Jugend machte er mehrere Kinderkrankheiten durcli. Auf der Schule lernte 
er schlecht. Das Tapezierhandwerk musste er bald aufgeben; war dann eine 
zeitlang Hausdiener und beschaftigte sich zuletzt bei seinen Eltern. Im Sommer 
1909 ausserte er Verfolgungs- und Beziehungswahnideen, sah viel in den Mond 
und war zeitweise erregt. Mitunter soil er Gesichter geschnitten haben. llier 
in der Klinik halluzinierte er stark; es kommen Stimmen aus seinem Bett, die 
ihn hedrohen, man streue ihm Salz ins Bett und ziehe ihn von hinten aus. 
Mitunter starke AngstalTekte. Das Assoziationsexperiment wurde mit ihm an- 
gestellt zu einer Zeit, als er stark halluzinierte und hypochondrische Wahn- 
ideen ausserte. 

Das vorstehende Schema zeigt die Verteilung der Reaktionen, 40 innere — 
bei Jung-Riklin 43,4 —, und 53 aussere — 52,4 bei Jung-Riklin —. Also 
annahernd gleiche Werte. Etwas vermehrt sind die klanglichen Reaktionen, 
4 an derZahl. Der Patient zeigt einen zieralich sachlichen Reaktionstypus und 
hat eine sehr geringe Egozentrizitat. 

Es folgen nun 3 weitere Schemata, aus denen ebenfalls die Ueberein- 
stimmung mit dem normalen Typus ersichtlich ist. 

Das erste stammt von dem Assoziationsbogen eines 22jahrigen Studenten 
der Theologie, der erblich schwer belastet ist. Er lernte auf der Schule an- 
fanglich gut, konnte aber in den oberen Klassen nicht mehr recht mitkommen, 
trotzdem er fleissig arbeitete. Er schloss sich an niemanden an, war meist 
still fur sich. Ein Jabr vor dem Abiturientenexamen musste er die Arbeit aus- 
setzen, da er „nervos“ geworden war. Er war dann in einer Nervenhcilanstalt 
und eine zeitlang im Elternhause. Dann machte er mit Schwierigkeiten sein 
Abitur, konnte sich oft nicht entschliessen zur Schule zu gehen, kam hiiufig 
zu spat. 

In der hiesigen Klinik machte er einen Depressionszustand durch. Die 
Diagnose wurde auf Hebephrenie gestellt. 


Die verschiedenen Reaktionen verteilen sich wio folgt: 

/ Koordination ... 17 . Mittelbar.1 

I. Innere | Pradikat.33 > 55 Sinnlos.0 

' Kausal.5 J Fehler.1 

Wiederholung des Reizwortes . 0 

I Koexistenz ... 5 \ 

Identitat .... 0 J Egozentrizitat.G 

Sprachl.-motor. . 27 f Perseveration.0 

Worterganzung . 10? 4 " Wiederholungen.4 

Klang. 1 1 

v Reim.0 ) 


Die inneren Reaktionen iiberwiegen mit 55 gegen 43 aussere. Eine beim 
gebildeten Normalen auffallende Erscheinung. Von den inneren Reaktionen 
stehcn 33 in pradikativer Beziehung zum Reizwort. Es ware dies einer jener 
Falle, die Jung unter der Gruppe der Priidikattypen zusammenfasst. 
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Das nachste Schema entstammt dem Assoziationsbogen eines 17jahrigen 
Unteroffizierschiiiers, der im November 1907 in die hiesige Klinik kam. Er 
erkrankte im Sommer 1907 mit Beziehungswahn, Vergiftungs- und hypochon- 
drischen Wahnideen. 


In der Klinik zeigte er bald katatonische Symptome, grimassierte, war 
kataleptisch, zeigte Perseverations- und Iterativerscheinungen. Dabei hatte er 
eine leioht verschrobene Ausdrucksweise, hypochondrische Wahnideen und war 
depressiver Stimmung. Zur Zeit, als das Assoziationsexperiment mit ihm vor- 
genommen wurde, war er ruhig, hatte keine katatonischen Symptome, dagegen 
ausserte er hypochondrische Wahnideen und hatte haufig wechselnde Stim- 
mungen. 


i Koordination .... 45 » 

1. Innere j Pradikat.14 1 60 

y Kausalabhangig . . 1 > 


II. Aeussere 


, Koexistenz . . . 
I Identitiit . . . . 
; Sprachl.-motor. 

I Worterganzung . 

Klang. 

Reirn. 



39 


Mittelbar.14 

Sinnlos.0 

Fehler.0 

Wiederhohlung des Reizwortes 1 

Egozentrisch.3 

Perseveration.0 

Wiederholungen.5 


32 Reproduktionsstorungen. 


Auch hier ein Uebcrwiegen der inneren Reaktionen. Auffallcnd istdiegrosse 
Anzahl von 14 mittelbaren Reaktionen. Ueber das Zustandekommen mittel- 
barer Assoziationen aussern Jung und Riklin in ihrer Arbeit,,Untersuchungen 
iiber Assoziationen Gesunder“ im Journal fiir Psychologie und Neurologie fol- 
gende Ansicht: Die mittolbaren Assoziationen sind ein Uebergangsphiinomen, 
das sein Optimum bei einer gewissen Stufe der Ablenkung erreicht. Sie fassen 
sie auf als ein Symptom von Verdrangung minderwertiger Assoziationen, 
die beinahe den Schwellenwert der Reaktion erlangen. Im normalen Zustand 
sind die Klangassoziationen als oberfliichliche, geringwertige unterdriickt, sie 
werden bei dor — meist unbewusst stattfindenden — Auswahl der Reaktions- 
worto zuriickgedrangt. Bei vollkommen erhaltener Aufmerksamkeit werden 
hoherwertigc Reaktionen ausgewiihlt durch bestimmte Hemmungen, die sich 
dem Lautwerden der Klangreaktionen entgegenstellen. Sinkt der Grad der Auf¬ 
merksamkeit durch Ablenkung oder Ermudung, so werden diese Hemmungen 
gescbwacht. Es kommt schliesslich zu einem Punkt, wo der Grad der herab- 
gesetzten Aufmerksamkeit so gross ist, dass die Klangassoziation zwar nicht 
die entgegenstehende Hemmung iibenvinden kann, aber doch den Sinn der fol- 
genden Reaktion ausschliesslich beeinllusst, indem sie den Zusammenhang 
zwischen Reizwort und Reaktion untcrbricht. . . . „Diese vermittelnde Klang- 
reaktion fiihrt dann zur Bildung der mittelbaren Assoziation“. Sinkt dann der 
Grad der Aufmerksamkeit noch tiefer, so fallen die letzten Hemmungen, die 
dem Lautwerden der Klangreaktion entgegenstehen, weg, und wir erhalten eine 
vielleicht sinnlose Klangreaktion. 
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Also z. B. bringt der Normale auf das Reizwort „Bank u die innere Reak- 
tion „Holz u . Bei stark gestorter Aufmerksamkeit wurde etwa darauf die ober- 
flachliche Klangreaktion „krank“ kommen. 1st nun jener der Grad der Auf- 
merksamkeitsherabsetzung vorhanden, der die Klangreaktion „krank“ wobl 
auftauchen, aber nicht zur Reaktion werden, sie aber doch ihren Einfluss auf 
dio resultierende Reaktion ausiiben lasst, so wiirde z. B. die mittelbare Asso- 
ziation Bank — krank — Arznei zum Vorschein kommen. Sicherlich sind eine 
Anzahl mittelbarer Assoziationen, die wir beim Hebephrenen finden, auf diesem 
W'ege zustande gekommen. 

Jung und Riklin erwahnen auch noch kurz die zweite Moglichkeit, die 
Verschiebung fiber Bildahnlichkeit. Das Danebenbenennen von Gegenstanden 
in manchen hysterischen und katatonischen Zustanden soil darauf, also auf 
einer optischen Ideenflucht beruhen. Man muss natiirlich auch an die weitere 
Moglichkeit denken, dass sich beide Arten, Verschiebung iiber Klangiihnlich- 
keit und Bildahnlichkeit kombinieren. Beim Normalen werden ferner zahlreiche 
mittelbare Assoziationen auftreten, wenn er aus irgend einem Grunde die zu- 
nachst auftauchendo Vorstellung zuriickweist und weiter assoziiert, urn erst die 
niichste oder iibornachste zu sagen; z.B. bei Patienten, mit denen friiher schon 
einmal das Experiment vorgenoramen wurde, und die nun eine Reihe von Vor- 
stellungen zuriickweisen, „weil sie es das vorige Mai schon gesagt haben“. 
Oder bei Gebildeten, die das Experiment kennen und fiirchten, ihre Komplexe 
zu verraten; oder auch bei Halbgebildeten, denen jede erstauftauchende Vorstel¬ 
lung „nicht gut genug“ scheint, so dass sie nach einer besseren suchen. 

Als letztes dieser Gruppe mochte ich anfuhren das Schema, das aus den 
Reaktionen eines 20jahrigen, hebephrenen Schweizers stammt. Aus der Kran- 
kengeschichte erfahren wir folgendes: Seine Eltern und ein Bruder von ihm 
sind an Lungentuberkulose gestorben. Er wurde bis zu seinem 14. Lebensjahr 
in einem Waisenhause erzogen, hat dort gut gelernt und sich gut gefiihrt. 
Ilierauf lernte er Schweizer. Mit 16 Jahren fing er an, hiiulig ohne geniigen- 
den Grund seine Stelle zu wechseln. In der letzten gefiel es ihm nicht und er 
steckte, um von dort wegzukommen, die Scheune in Brand. Er kam infolgc- 
dessen 2 Jahre ins Gefangnis. Nachdem er seine Strafe verbiisst hatte, traten 
bei ihm Sinnestiiuschungen auf; er sah seine toten Eltern und seinen verstor- 
benen Bruder aus dem Fenster sehen. Er beschaftigte sich wieder als Schw r ei- 
zer, wechselte oft seine Stelle und beging wieder eine Brandstiftung, worauf er 
zur Beobachtung in die hiesige Klinik eingeliefert wurde. Die Beobachtung 
ergab, dass er normalen Intellekt hatte, ebenso zeigte seine Urteils- und Mcrk- 
flihigkeit keine Storungen. Jedoch fehlten ihm die hoheren ethischen BegrifTo. 
Er ling dann zeitweise an zu grimassieren, zeigte Stereotypie, wiederholte tage- 
lang dieselben Bewegungen, Haarstreichen, Gesichterschneiden, gestikulierte 
mit der Hand. Beim Essen hatte er Manieren. Bemerkenswert ist auch die 
Angabe seines Vormundes, er sei vom 15. Lebensjahre an zusehends stumpfer 
geworden. Ausserdem hatte er unbestimmte Sinnestauschungen und wahnhafte 
Beeintriichtigungsideen. Die Diagnose wurde auf Hebephrenie gestellt. 

Archiv f. Psychiatrie. lid. 48. Heft 1. 90 
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Die Reaktionen verteilen sich folgendermassen: 

{ Koordination .... 34 v Mittelbar. 

Pradikat.12 > 49 Sinnlos. 

Kausal.3 > Fehler. 

_ Wiederholung des Reizwortes 

Koexistenz ... i 

Identitat .... 3 

Sprachl.-motor. . 19 

Wortorgiinzung . 5 

Klang.10 

Reim.0 


Egozentrizitiit . 
44 Perseveration . 
Wiederliolungen 


II. Aeussere 


3 

2 

2 

3 

2 

1 

2 


Wahrend dieseVersuchsperson ira grossen und ganzen cinen ziemlich sach- 
lichenTypus darstcllt, fallen dio zahlreichen Klangreaktionen, 10, auf. Darunter 
einige ohnebegriflflichenZusamrnenhang. So dieReaktion 13Klatschen — klettern 
mit der falschen Reproduktion „Springen“. Dieses „Klettern“ taucht vorher 
schon einmal auf in der Reaktion 4 stechen — was soil ich da sagen; mit der 
falschen Reproduktion „klettern u . Ebenso ist Reaktion 43 freundlich—Wachs- 
licht, lediglich dem Klang nach sinnlos assoziiert. 

Entfernen sich diese Erscheinungen schon merklich vom Normalen, so 
tritt in diesem Bogen noch eine andere Stoning zu Tage: 


55. Knopf (1,1) Knopfe.Kragen 

56. triib (3,7) Nebel.Schlips 

57. Braut (2,4) Semmel.Rind 

5S. Gehorsam (6,0) gohorsam . . Weste 

59. Trinken (3,9) speisen .... Essen 

60. Bett (3,3) Nest.PantofTel. 


In denReproduktionen zeigtsich ein eigentiimlichesPerseverieren: Kragen, 
Schlips, Westo, PantolTel. Vier Bekleidungsgegenstande, eine ganze „Sequenz u 
perseverierender Gedanken. Dieselbe Erscheinung, dieses Persistieren ciner 
Gedankenrichtung, fand ich bei noch zwei anderen Versuchsporsonen. 

22. blau (1,6) gelb.weiss 

23. schiessen (1,2) Umbra, Farbe . -j- 

24. Glas (1,4) Kochcnille .... griin 

25. singen (3,2) Zinkweiss. . . . springen 

26. Tod (2,2) Kasseler Rot . . . lebendig. 

Diese Reaktionen stammen von einer iilteren Patientin mit Dementia para¬ 
noides. Auch hier das Persistieren einer Vorstellung: Farbe. 

Eine weitere Versuchsperson, ein Katatoniker in mittlerem Alter mit 
starker Sprachverwirrtheit lieferte folgende Persistenz: 

60. Bett (7) paar Spann Pferde 

61. ausgehen (11) eine Landkutsche. 

62. Karte (5) paar Ackermieten 

63. fremd (7) paar Arbeitsleute. 
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Das Wortchen „paar u kehrt in seinen Reaktionen 44mal wieder, er setzt 
«s wahllos vor alle moglichen Worte. Hier haftet er anscbeinend an einer 
visuellen Vorstellung: ein gemahtes Feld, darauf die Mieten aufgestellt sind, 
um dio sich einige Scbnitter zu tun machen; auf der Landstrasse kommt eine 
zweispiinnige Landkutsche angefahren. 

Vielleicht ist es gerade die Lebhaftigkeit der visuellen Vorstellung, die 
ihn zu einem Haftenbleiben an ihr veranlasst. Die ersterwahnte Sequenz der 
Bekleidungsgegenstiinde: Kragen, Schlips, Westo, PantolTeln, ist wobl auoh 
visuellen Ursprungs. Es lassen sich vielleicht auf diese Weise auch die mit- 
unter aulfallig zahlreichen mittelbaren Assoziationen bei Dementia praecox er- 
klaren, derart, dass sie mit grosser Deutlichkeit eine durch das Reizwort wach- 
gerufene Szene vor sich sehen und nun Teile davon als Reaktionswort goben, 
die uns natiirlich, die wir grosstenteils nicht visuell denken, als mittelbar und 
sinnlos imponieren miissen; oder dass sie iiberhaupt visuell weiter assoziieren, 
also — wie der vorher erwahnte Ausdruck Jungs lautet — optiscb ideen- 
fliichtig assoziieren. 

Der grdsste Teil mittelbarer Assoziationen kommt jedoch zweifellos in 
Zustanden herabgesetzter Aufinerksamkeit durch Verschiebung iiber Klangahn- 
lichkeit zustande. 

Die auffallige Deutlichkeit visueller Vorstellungen geht auch aus manchen 
Aeusserungen einiger anderer Versuchspersonen hervor. 

So assoziierte ein 53jahriger Paranoiker in Ueckermiinde auf das Reizwort 
schreiben — Boot, und gab, befragt wie er darauf komme, an: „lch sah gerade 
eins vor Augen“. Ein anderer 20jahriger Kranker im Beginne einer Hebcphrenie 
-lieferte folgende Beispiele visueller Vorstellungen: 

5. Wasser — dacht ich an dunkle gekrauselte Flut. 

10. schlagen — dacht ich an Keule in gelbgrauer Farbe. 

14. Kuh — ich sah kurze Zeit eine Kuh mit weissen Beinen. 

17. reich — dacht ich erst an das grossgeschriebene Wort Reich. 

20. folgen — dacht ich an fol lateinisch geschrieben. 

26. Tod — dacht ich an das kleingeschriebeno Wort tot. 

27. spielen — dacht ich erst an das Wort, dann sah ich die Unschuld im 
Kranze. 

Ein dritter Patient im Beginne einer Hebephrenie assoziicrt folgendes: 

2. alt — das Adjektiwort alt, nur die Schrift, das Zeichen weiter nichts. 

7. Gericht — Gerichtshof, Talar und so alles also ein Bild. 

8. waschen — ein Kopf, der sich wiischt. 

14. Kuh — eine wirkliche Kuh im Stall. 

42. Blumen — Blumen auf’m Bild, Gemiilde. 

64. Blut — lliessendes Blut aus einer Wunde. 

72. schlafen — Schlafer, das Bild eines Schlafers. 

Die Beispiele liessen sich unschwer noch vermehren. Aus dem Ange- 
fuhrten geht hervor, dass die visuellen Vorstellungen bei manchen dieser 
Kranken eine grosse Deutlichkeit besitzen, wie wir sie im normalcn Zustande 
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sicherlich iiusserst selten antrefTen. Aus dieser abnormen Deutlichkeit visueller 
Vorstellungen und der Tendenz zum Perseverieren erklart sich vielleicht jeno 
Erscheinung der „Persistenz 41 , wie wir sie bei den drei zuletzt erwahnten 
Praooxkranken gesehen haben. 

II. 

Es zeigt sich schon bei einem der Bogen, die ich noch unter die den 
Normalen ahnliche rechnete, eine Erscheinung, die man als Verflachung des 
Reaktionstypus bezeichnet, ein Anwachsen der Zahl der ausseren ober- 
flachlichen Reaktionen. Dieses Symptom beherrscht die nun folgende 
Gruppe der Assoziationen vollkommen. 

Als aussere seien nach dem Jungschen Schema die Reaktionen bezeichnet, 
die zu dem Reizwort entweder in koexistenter Beziehung stehen oder solche, 
die denselben Begriff mit anderem Wort zum Ausdruck bringen, Identitat; dann 
die eingeschlifTenen sprachlich-motorischen Verbindungen, die Worterganzungen, 
endlich die, bei denen der Klang des Reizwortes ausschliesslich bestimmend 
wirkt beim Zustandekommen der Reaktion, wozu auch die Reime gehbren. 

Die wenigsten ausseren Reaktionen haben, wie uns Jung und andere 
zeigen, die normalen Ungebildeten. Jung erklart dies so, dass der Ungebildete 
dem Experiment die grosste Aufmerksamkeit schenkt. Je grosser die Aufmerk- 
samkeit beim Experiment ist, um so mehr innere Reaktionen werden produziert. 
In demselben Masse als die Aufmerksamkeit sinkt, mehrt sich die Zahl der 
ausseren Reaktionen. Bei den hochsten Graden der Aufmerksamkeitsstorung 
werden schliesslich nur noch Reime, vielfach ganz sinnlose Reime produziert. 
Es kommt bei nnserer jetzigen Betrachtung nicht so sehr darauf an, wie wir den 
Begriil’ der Aufmerksamkeit fassen. Ob wir mit Kracpolin die Aufmerksam¬ 
keit als „innerc Willenstiitigkejt 44 auffassen und so das letzte daran ungesagt 
lassen, oder ob wir uns zu der klaren Definition bckennen, die Ziehen in 
seinem Leitfaden der physiologischen Psychologie von der Aufmerksamkeit gibt. 
Nach Ziehen setzt sich das, was wir als Aufmerksamkeit bezeichnen, aus vier 
Faktoren zusammen. Sie ist abhangig von der Intensitat der Empfindung und 
dem Grade der Uebereinstimmung mit dem zugebbrigen Erinnerungsbild und 
ferner von den beiden subjektiven Faktoren, der Konstellation und des Gefiibls- 
tones. Hand in Hand mit diesen Vorgiingen geht ein Komplex begleitender 
Muskelspannungen bzw. Bewegungsempfindungen, die uns, wenn sie zum Be- 
wusstseir. kommen, als das imponieren, was wir gewohnt sind als Aufmerksam¬ 
keit zu bezeichnen. 

Genauer auf diese Definitionen einzugehen, liegt nicht im Rahmen dieser 
Arbeit, ist auch zur Erklarung der Erscheinungen, die uns beim Assoziations- 
experiment entgegentreten, belanglos. 

Im vorliegenden Falle interessiert uns die Tatsache, dass wir iiberall da, 
wo wir klinisch das Symptom der Herabsetzung der Aufmerksamkeit finden, 
auch in den Reaktionen die entsprechende Erscheinung nachweisen konnen, 
i. e. die Vermehrung der ausseren Reaktionen, die Verflachung des Reaktions¬ 
typus. 
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Diese Erscheinung hat als erster Aschaffenburg beschrieben. Er expe- 
rimentierte mit Manisch-Depressiven. (Experimentelle Studien iiber Assozia¬ 
tionen III). Er kommt auf Grnnd seiner Beobachtungen zu dem Schluss, dass 
in der manischen Erregung die engen begrifTlichen Beziehungen zwischen Reiz- 
wort und Reaktion gelockert und durch solche Assoziationen ersetzt werden, 
die der langgewohnten Uebung ihre Entstehung verdanken, besonders durch 
sprachliche Reminiscenzen. Mit fortschreitender Erregung treten an Stelle der 
inhaltlichen Assoziationen solche nach dem Klang. Ferner sagt er an derselben 
Stelle: „Die Resultate der Versuche iiber die Einwirkung des Alkohols, des 
Hungers, der Erschopfung und der manischen Erregung auf den Assoziations- 
vorgang sind ganz die gleichen. 11 

Eine Tabelle aus der Ascliaffenburgschen Arbeit, die sich auf 7 Kranke 
bezieht, mbge die Befunde veranschaulichen: 

Tabelle XLI. 


Experimentelle Studien iiber Assoziationen III. 
Verschiedene Kranke. 

Prozentverhaltnis der einzelnen Assoziationsgruppen zu einandcr. 


Zweisilbige Reizworte 
ohne Zeitmessung 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

G. Ph. 

28. 12. 94 

S. J. 
25.7.95 

S. J. 
2.8.95 

K. Re. 1 
21.4.96 

! K. Re. 
134.96 

K. Re. 

28.4.96 

W.K. 

20.5.96 

Irinere Assoziation 

41 

37 

39 

78 

82 

70 

20 

Aeussere Assoziation 

40 

G2 

60 

20 

16 

28 

32 

Nicht sinngemiisse 

19 

1 

1 

2 

2 

— 

4S 

Mittelbare 


— 

— 

— 

— 

2 

— 

Von den Reaktionen 
waren verschiedene 
Worte 

93 

96 

95 

86 

82 

94 

98 


Aschaffenburg fiihrt allerdings das Auftreten der Klangreaktionen auf 
die motorische Erregung zuriick. Liepmann jedoch erklart in seiner Arbeit 
iiber Ideenflucht diese als Folge der Aufmerksamkeitsstorung. Ferner seion hier 
erwahnt die Assoziationsversuche Jungs, die er mit innerer und ausserer Ab- 
lenkung der Versuchspersonen vornahm. Auch er fand eine Vermehrung der 
ausseren Assoziationen bei Ablenkung und fiihrt sie auf die dadurch entstandene 
Storung der Aufmerksamkcit zuriick. Er sagt wortlich: „Die Reaktionen des 
Ablenkungszustandes unterscheiden sich in keiner Weise von manischen Re- 
aktionen, wie sie Aschaffenburg gefunden und wie wir selber bei vielen 
manischen Reaktionen beobachtet haben“. 

Den folgenden Bogen gebe ich in extenso, um zu zeigen, mit welchen 
einfachen oberflachlichen Reaktionen dieser Kranke — ein 30 jahriger Hebe- 
phrene — antwortet. 
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1. Tisch (1) Tuch.-f 

2. alt (9) alt Eisen.-j- 

3. Lampe (6) Stehlampe . . . . -j- 

4. stechen(19)Mosser stechen . (-f-) 

5. Wasser (2) Heilanstalt. . . kalt 

6. kurz (1,6) Mass.-f- 

7. Gericht (3,4) Amtsgericht .... 
(+) Amts 

8. waschen(3,4) abwasclien . . (-}-) 

9. Engel (5,2)Engelskopf. . Felsen 

10. schlagen(15)einschlagen. . (-J-) 

11. Band (4,2) Einband . . nachhcr 

12. traurig (2) keit.-j- 

13. klatschcn (2,6) Ilandeklatschen . . 

Hande.(-)-) 

14. Kuh (1,4) Milch; Kuhmilch . . -J- 

15. sterben (30) hm, was kann man 

darauf sagen.Bett 

16. Flasche (2,2) Milchflache . . ~\~ 

17. reich (0,8) turn, Reichtum . . -j- 

18. wachen (2,2) Wachst . ., wachen 


bewachen.erwachen 

19. Sturm (22) soil man da sagen 

Sturmwind.-f- 

20. folgen (30).ver- 

folgen 

21. Hunger (1) Hungertod . ...-}- 

22. blau (1) Blausaure. 

23. schiessen (2) erschiessen . . -f- 

24. Glas (0,6) Wasserglas . . . . -j- 

25. singen (8,6) na mitsingen . . -}- 

26. Tod (2,8) scheintot.-j- 

27. spielen (15) hm mitspielen . . . . 
Spieluhr 

28. krank (2) sein.-f“ 

29. Monat (13) Februar.-f* 

30. fragen (1,4) erfragen 

31. Gliick (9) Gliick und Glas . . 

32. kaufen (8,8) erkaufen . . . . -f- 

33. Mantel (2,4) Deckmante! 

34. rot (8,8) rote Farbe.tod 

35. schreiben (2,4) mitscbreiben . -f- 

36. Lieb (5) mein Lieb .... Liebe 

37. Schande (2,6) Blutschande . . -j- 

38. tanzen (2,6) mittanzen 


39. Kaiser (3,2) Deutsch Kaiser . . . 
franzos. 

40. dumm (2) Dummheit ....-}- 

41. aufpassen (16)aufmich(lacht) . . 
weiss nicht 

42. Blume (4) Hyazintenblume. . . . 
Ganseblume 

43. freundlich(l)Freundliclikeit . -f- 

44. Staat (11,4) Freistaat . . . . -f- 

45. reisen (1) lleisender.-f“ 

46. AfTe (9) Laffe . . . MenscbenafTe 

47. kiisscn (1) mitkiissen . . . . -f- 

48. Stolz (4,2) dummstolz. 

Hagestolz 

49. acht (2,6) 800 .Uhr 

50. Fahne(2)franzosisohe . deutscbe 

51. schwer (2,2) Schwergewicht . . . 
leicht 

52. streiten(2)mitstreiten . Erstreiter 

53. Tuch (0,6) Tischtuch . . . . -|- 

54. fiihren (1) mitfiihren . . . . -f- 

55. Knopf (3,4) na elektrischer . . . 
Hosen 

56. triib (3) Triibsal.-f- 

57. Braut (5,8) Brautigam. 

meine Braut 

58. geborsam (1,2) Gehorsamkeit. -j- 

59. trinken(5,8)ertrinken (lacht). -j- 

60. Bett (15) Himmelbett . . . . + 

61. ausgehen (1,8) mitausgehen . + 

62. Karte(3)Wandkarte,Landkarte -|- 

63. fremd (2) Fremder.-j" 

64. Blut (8) na Menschenblut . . -j- 

65. glauben (9) hoffen, lieben . . . . 
Liebe 

66. Kohl (1,6) Kohlkopf.+ 

67. handeln (11) Handel u.Wandel -j- 

I 68. schon (2) Schonheit.-f- 

69. Siinde (8,8) siindhaft. 

weiss ich nicht 

70. tauschen (2,4) vertauschen . . -j- 

71. hell (1) dunkel. 

72. schlafen (3) wachen . . . gehen 

73. Stengel (2,4) Baumstengel . . -f- 

74. essen (1) mitessen. . . . . . -f 
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75. Angst (5) und Bange . . angstlich 

76. ernst (1,2) heiter.haft 

77. ordnen (8,2) Ordnung . . . . -f- 

78. sinken(2)mitsinken . . ersinken 

79. schenken (1,6) Geschenk . . -)- 

80. Bruder (4,6) Schwester . . . -j- 

81. wagen (3,4) Fiihror, Wagnis 

82. Baum (2,6) Ahorn.-f- 

83. farbig(10,6) wie? dunkelfarbig -j- 

84. Adler (1,8) Steinadler . . . . -f- 

85. kochen (1,8) Kochfrau . . . . + 

86. Feld (7) Feldblumen . . . Geld 

87. anziehen (3,8) mitanzieben. . . . 
Anzug 

Die Reaktionen verteilen sich wie 


Koordination. . . 3 


I. Innere j Pradikat.3 

' Kausal.0 


88. Schwein (5) Meerschwein . . -f- 

89. dienen (4) verdienen . . Diener 

90. hoch (1,8) niedrig.-f- 

91. trefTen (8,2) verfehlen . . Punkt 

92. Familie (5) Familienhaupt . . . . 
Verhaltnis 

93. stinken(3,4)stinktfaul . . sinken 

94. Frosch (1,2) Laubfrosch . . . -f- 

95. scheiden (4) Scheidung . . Tod 

96. laut (1,4) Wortlaut.-f- 

97. Spott (3,2) Spotter.-J- 

98. halten (1,8) festhalten. . . . -j- 

99. StofT (2) FarbstofT.+ 

100. linden (1,2) erfinden . . . . -f- 

folgt: 

Koexistenz.1 

I ldentitat.0 

Sprachl.-motor. ... 10 

Worterganzungen. . . 75 

Klang.5 

Reim.1 

Fehler.2 


Die bei weitem iiberwiegende Zahl der Reaktionen entfallen auf die Wort¬ 
erganzungen, 75 an der Zahl. Darunter eine ganze Reihe von Reaktionen ein- 
fach dadurch gebildet, dass er dem Reizwort das Wortchen „mit“ vorsetzte. 

Bemerkenswert ist die grosse Zahl der Roproduktionsstorungen, 47 an 
der Zahl, entweder falsche oder ungenaue. Die gehauften Reproduktions- 
storungen fmden sich fast durchweg bei Krankcn, bei denen eine Aufmerksam- 
keitsstorung vorhanden ist. Es ist dies leicht erklarlich, wenn man bedenkt, 
dass bei einer derartig oberflachlichen Art zu reagieren, die assoziative Bindung 
zwischen Reiz- und Reaktionswort eine recht lockere sein muss. Nicht so 
selten kommt es dabei vor, dass dieReaktion ein Reim, die Reproduktion eben- 
falls ein Reim znm Reizwort ist, aber ein anderer als die Reaktion. Also z. B. 
Engel — Bengel, in der Reproduktion „Stengel“. Es scheint ein Gesetz zu sein, 
dass mit der Zunahme besonders der Klangreaktionen und Reime die Zahl der 
Reproduktionsstorungen zunimmt. Dieselbe Erscheinung wird uns bei den 
Reaktionen der Kranken mit Sprachverwirrtheit begegnen. Wir finden also bei 
diesen Hebephrenen eine maximale Vermehrung der oberflachlichen ausseren 
Reaktionen und ziehen daraus denSchluss, dass auch eine ziemlich hochgradige 
Aufmerksamkeitsstorung bei ihm vorhanden sei. 

Auf die Storung der Aufmerksamkeit bei Dementia praecox ist von ver- 
schiedenen Autoren hingewiesen worden. So erwahnt Ziehen in seinem Lehr- 
buch der Psychiatrie: „Vor allem ist schon die Aufmerksamkeit, und namentlich 
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die Vigilitat geschadigt. Reize erwecken keine Vorstellungen und auch ein 
und derselbe Reiz vermag nicht langere Zeit hinduroh Vorstellungen auf sich 
zu konzentrieren .... Dieser schwere Defekt der Aufmerksamkeit beruht zum 
Teil, jedoch nicht ausschliesslich, auf der oben erwahnten allgemeinen Apathie, 
zum Teil ist er als eine primare Assoziationsstorung aufzufassen.** 

Kraepelin aussert sich in seincm Lehrbuch der Psychiatric folgender- 
massen: „Schwere Storungen pflegt dagegen regelmiissig die Aufmerksamkeit 
zu zeigen. Wenn man auch oft die Kranken voriibergehend zum Aufpassen 
bringen kann, so besteht doch dabei nicht selten grosse Ablenkbarkeit, dio ein 
langeres Festhalten an domselben Gegenstande unmoglich macht. Vor allem 
aber fehlt den Kranken durchweg das Interesse, die Neigung, aus eigenem 
inneren Antriebe ihre Aufmerksamkeit auf die Vorgiingc in ihrer Umgebung zu 
richten . . .“ 

Auch Jung spricht in seiner ^Psychologic der Dementia praecox u aus- 
fiihrlich liber die Aufmerksamkeitsstorungen und sagt an einer Stelle: „Die 
bis jetzt erwahnten Autoren (Janet, Pelletier, Blouler) haben im wesent- 
lichen die Ilerabsetzung der Aufmerksamkeit oder allgemeiner ausgedriickt, die 
„apperzeptive Verblodung K (Weygandt) als charakteristisch fur Dementia 
praecox festgestel 11. Auf diesen Umstand sind die oigentiimliche Verflachung 
der Assoziationen, Symbolo, Stereotypien, Perseverationen, Befehlsautomatie, 
Apathie, Abulie, Reproduktionsstbrung und in beschriinktern Sinne auch Negati- 
vismus im Prinzip zu beziehen. u 

Der Assoziationsbogen des Kranken, den ich nun folgen lasse, zeigt das 
Charakteristischo in so ausgepragter Weise, dass es sich lohnt, ihn ganz 
zu lesen. 

W. Th., 1889 geboren, erblich belastet, hat auf der Schule schlccht ge- 
lernt. Seit Sommer 1909 bemerkt die Schwester, dass er so seltsame Be- 
wegungen macht und oft still sitzt. Zoitweise schimpft er in ganz untlatiger 
Weise. Anfang Oktober 1909 wurde er in die hiesige Klinik gebracht. Hier 
bot er das typische Bild einer Dementia praecox catatonica. Er gimassierte, 
hatte Manieren und Stereotypien. Zeitweise war er erregt. Zur Zeit, als das 
Assoziationsexperimcnt mit ihm vorgenommen wurde, hatte er Angstaffekte und 
weinte viel. Es werde ihm eingeredet, sein Vater solle umgebracht werden, 
neben ihm im Bett liege ein Toter usw. 

Der Bogen sieht folgendermassen aus: 


1. Tisch (3) Tisch. frisch | 9. Engel (2,6) Bengel.-f- 

2. Alt (2,2) alt. kalt 10. Schlagen (1,8) Magen . . tragen 

3. Lampe (1,4) Lampe . . . Kanto 11. Band (4) kann.+ 

4. Stechen (1,8) stechen . . brechen 12. Traurig(14,9)schaurig. . bleiben 

5. Wasser (7,2) Masse . . . trinken ^ 13. Klatschen (2,4) patschen . . -f 

6. kurz (8) kurz, Kiirze (nach langer ' 14. Kuh (2,4) puh puh .... frisst 

Pause).*-j- 15. Sterben (2,2) erbcn .... leben 


7. Gericht (4,4) Gerichte . . Wicht ; 16. Flasche (2) Tasche . . . Wasser 

8. Waschen(2,6)naschen . Taschen j 17. Reich (2,2) bleich . . . . Teich 
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18. Wachen (3) Drachen . . . Sachen 

19. Sturm (2,2) Turm.-f- 

20. Folgen(ll,2) murchen . . solchen 

21. Hunger (4) Kunge .... sehr 

22. Blau (4) blau? Tau.+ 

23. Schiessen (2) spiessen. . . . -f" 

24. Glas (3) Tass.+ 

25. Singen (21,8) gelingen . . . -f- 

26. Tod (5) Brot.leben 

27. Spielon (2) stielen . . . kielen 

28. Krank (3,2) lang .... gesund 

29. Monat (3,4) Bonart . . Dezember 

30. Fragen (2,8) lagen . . . sagen 

31. Gluck (4,2) Tuck.+ 

32. Kaufen (3,8) saufen . . . werden 

33. Mantel (10) Kantel.-f- 

34. Rot (2,2) Brot.Schrot 

35. Schreiben (1,8) bleiben . . gern 

36. Lieb (2,2) blieb.gieb 

37. Schande (1,8) Sande . . Bande 

38. Tanzen (20) ja was soli ich darauf 
antworten, schanzen .... gern 

39. Kaiser (3,6) NVeiscr.-f- 

40. Dumm (3,4) mumm .... klug 

41. Aufpassen(3)aufpassen . tiichtig 

42. Blume (2,2) Blume .... bliiht 

43. Freundlich (4,2) freundlich . . . 
sehr 

44. Staat (11,4) Staat . . preussischer 

45. Reisen (2,8) beissen. . . . gern 

46. AfTe (2,8) AfTe? Kaffe . . Tasse 

47. Kiissen (22,6) miissen . . lassen 

48. Stolz (4,4) Holz.bleiben 

49. Acht (3,2) Schacht . . . geben 

50. Fahne (2) Sahne.-f- 

51. Schwer (2,2) Bar.-|- 

52. Streiten (1,6) leiten .... gern 

53. Tuch (4,8) Bruch.-f- 

54. Fiibren (1,4) Tiiren . . . lassen 

55. Knopf (2,2) Topf.-f- 

56. Triib (4,6) blieb.sehr 

57. Braut (7,8) schnaub .... taub 

58. Gehorsam (7) bleiben . . . . -f- 

59. Trinken (1,2) blinken . . . gern 

60. Bett (2) Leek.schlafen 


Ausgehen(5,2) spazieren gehen . . 
gern 

Karte(5)schrieben. . geschrieben 
Fremd (8,2) Fremder . . bleiben 

Blut (5,6) rot.-f- 

Glauben (17) Gott. . . . . . + 

Kohl (4) kochen.Pohl 

Handeln (8) Betrieb . . getrieben 
Schon (3,2) riecht. . . . bleiben 
Siinde (18) ich weiss nicht. . ist 
Tauschen (2,8) rauschen . . gern 

Hell (2) Gesell.Licht 

Schlafen (3,6) bleiben . . . gern 
Stengel (6) bliiht .... Blume 
Essen (3,4) werden . . auch gern 
Angst (6,4) machen, Angst 

machen.-f- 

Ernst (3) bleiben.sehr 


Ordnen (10) ordnen? Medizin -f- 

Sinn (2,2) Kinn. gut 

Schenken (5,2) blenken . . . -j- 
Bruder (2) Schwester 
Wagen (2) gefahren .... fahrt 
Baum (8,8) Blatter . . . brennt 
Farbig (2,6) geldeidet.... rot 
Adler (7,8) ist ein Vogel . . -j- 
Kochen (8,2) werden . . braten 
Feld (14,6) Feld? Blumen .... 
Korn und das alles 


87. Anziehen (14,6) anziehen? wer¬ 


den .-f- 

88. Schwein (10,4) Wurst . . . Wein 

89. Dienen (7) muss.auch 

90. Hoch (33,2) leben.-f- 


91. TrelTen (2) belTen (buchstab.). . . 


gern 

92. Familie (2) erniihren.-j- 

93. Stinken (5,2) sehr. . . . trinken 

94. Frosch (33,2) (lacht) hiipft hiipfen 

95. Scheiden (2,8) lassen . . tut weh 

96. Laut (3,2) schreien . . sprechen 

97. Spott (3,8) Hohn ...... -j- 

98. Halten (6,6) gern .... werden 

99. Stoif (3,2j solT.Kleider 

100. Finden (6,2) binden ....-{- 
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Eine Einordnung der Reaktionen in ein Schema eriibrigt wohl in diesem 
Falle. Fast alle Reaktionen sind Reime, darunter manche ganz sinnlose. 

14. Kuh — puh, puh 

20. folgen — murchen 

21. Hunger — Kunge 

27. spielen — stielen 

29. Monat — Bonart; und eino Anzahl ahnlicher. 

Es sind nicht weniger als 14 derartige sinnlose Reimbildungen unter den 
Reaktionen, die Reproduktion bringt deren auch noch eine ganzo Anzahl. 
Typisch fur die lockere assoziative Kniipfung zwischen Reiz- und Reaktions- 
wort sind die Rcproduktionsstorungen: 

8. waschen — naschen . . Taschen 

10. schlagen — Magen . . tragen 

17. reich — bleich .... Teich 

18. wachen — Drachen . . Sachen 

27. spielen — stielen . . . kielen. 

Bei dieser lleaktion sogar verschiedene sinnlose lleimbildung in Reak- 
tionswort und Reproduktion. 

37 Schande — Sande . . . Bande usw. 

Derartige Gebilde lassen sich noch viele in dem Bogen nachweisen. 

Siebenmal wird als lleaktion das lieizwort wiederholt. „Bleiben“ tritt 
3mal als Reaktion auf. „Werden“ auch 3mal. Ob es erlaubt ist, diese Wieder- 
holungen als Stereotypien zu bezeichnen, wie es Sommer in seinen Bogen von 
Katatonikern tut in den „psychopathologischen Untersuchungsmethoden“, ist 
sehr fraglich. Er bringt sie damit doch ofTenbar in irgend einen Zusammen- 
hang mit dem klinischen Symptom der Storeotypie. Wir sehen aber diese 
Wiederholungen so oft bei ungebildeten Normalen und auch bei alien mog- 
lichen Krankheitsbildern ohne Stereotypien, dass wir nicht berechtigt sind, sie 
ohne weiteres als Stereotypie aufzufassen, wie es Sommer getan hat. Es ware 
ungefahr das gleiche Verfahren, als wenn man Gegensatzassoziationen in jedem 
Falle als Negativismus auffasste. Die Reproduktionsstorungen crreichen die 
aussergewohnliche Hohe von 73. Auf eine Erscheinung mochte ich noch hin- 
weisen, die wohl auch als eine Folge der hochgradigen Aufmerksamkeits- 
storungen aufzufassen ist. 

Bei 77. ordnen — ordnen? Medizin 

und 85. kochen — werden 

ist eine ungenaue AufTassung des Reizwortes vorhanden. Der Kranke gab 
namlich auf Befragen dazu die Erkliirung: „Medizin muss doch verordnet 
werden u und zu 85: „Suppe und Kartoffeln, das muss doch alles gekocht 
werden.“ Ziehen sagt in seinem Lehrhuch der Psychiatrie — er spricht iiber 
den Wortsalat derKatatoniker: „Es besteht eine fast vollkommene Gleichgiiltig- 
keit fiir den Inhalt und die Richtigkeit des Denkens bzw. Sprechens.“ Das 
trifTt wohl auch hier zu. Man ist leicht goneigt, eine Reaktion, wie: ordnen 
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(verordnen) Medizin fiir eine mittelbare zu halten. Jedocb glaube ich, dass bei 
eincr so starken Aufmerksamkeitsstornng wie bei diesem Kranken echte mittel¬ 
bare Assoziationen nach dero friiher beschriebenen Mechanismus der Verschie- 
bung iiber Klangahnlichkeit — damit hatten wir es doch in diesem Falle zu 
tun — nicht mehr zustande kommt; dass vielmehr die durch die starke Auf- 
merksamkeitsstorung bedingte Indolenz gegen die Richtigkeit der Form und des 
Inhalts den Grund zu der Storung abgibt. 

In Reaktion 62. Karte —schrieben . . . geschrieben zeigt sich die Indolenz 
gegen die Form deutlich. Er meint „schreiben“. Es ist ihm jedoch gleich- 
giiltig, ob er schreiben, schrieben oder geschrieben sagt. Bei 51. schwor — 
Bar buchstabiert er das Wort Bar: „Brae“. Auch hier dieselbe Nacblassigkeit 
gegen die Form. Mit demselben Patienten nahm ich am 23. Februar 1910 das 
Assoziationsexperiment noch einmal vor und erhielt einen iihnlichen Bogen. 
Es zeigt sich nur ein starker Riickgang der Reproduktionsstorungen; ent- 
sprechend auch einem Riickgang der iiusseren Reaktionen und darunter gerade 
ein Riickgang der minderwertigsten, der Reime und sinnlosen Reime. Die 
Krankengeschichte vermerkt auch an diesem Tago: „Patient war in der letzten 
Zeit ruhig, grimassierte stark.“ In das Schema eingeordnet, zeigt sich folgende 
Verteilung der Reaktionen: 


Koordination. 

. . 2 

Sinnlose Reime. 

. . 9 

Pradikat. 

. . 18 

Wiederholungen. 

. . 11 

Kausal. 

. . 1 

Wiederholen der Reizworte . 0 



Fehler. 

. . 1 

Koexistenz. 

. . 2 



Identitat. 

. . 3 

Mittelbar. 

. . 0 

Sprachlich-motorisch . . . . 

. . 8 

Egozentrisch. 

. . 5 (?) 

Worterganzung. 

. . 13 

Perseveration. 

. . 0 

Klang. 

. . 9 



Reim. 

. . 34 



Bei dem nun folgenden Bogen ist die eben besprochene Erscheinung ad 

maximum ausgepragt. Der Anschaulichkeit halber sei er zur Halfte 

angefiihrt: 

1. Tisch (2,4) platt . . . . 

. . — 

13. Klatschen (1,6) klatschen . . . . 

2. Alt (1) bald. 

. . — 

braschen. 


3. Lampe (4,4) danke . . . 

dampe 

14. Kuh (2) mu .... 

. Ochsen 

4. Stechen (2,6) brechen 

• • + 

15. Sterben (2,2) Bergen 

. derben 

5. Wasser (2,4) lassen . . . 

blasser 

16. Flasche(l,8) Lasche 

. Trasche 

6. Kurz (1,4) lang .... 

. burz 

17. Reich (2,2) breich . 

. . deich 

7. Gericht (2) sing .... 

gepicht 

18. Wachen (2) Drachen 

. lachen 

8. Waschen (2,6) braschen . 

• • • • 

19. Sturm (1,2) Lurm . 

. . Turn 

plaschen. 


20. Folgen (3) molken . 

. dolchen 

9. Engel (2,2) Bengel . . . 

• • + 

21. Hunger (2) Lunger (?) 

(ich lunger 

10. Schlagen (2) tragen . . . 

• • + 

herum). 

. . . + 

11. Band (2,2) Land . . . . 

• ■ + 

22. Blau (1,6) lau . . . 

• • • + 

12. Traurig (2,2) schaurig . 

• • 4- 

23. Schiessen (2)giessen, 

driisen -f- 
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24. Glas (3) blasch.Flasch 

25. Singen (1,4) bringen . . dingen. 

26. Tod (2,4) Not.Lot 

27. Spielen (1,8) liegen . . . lieben 

28. Krank (1,4) lang.-J- 

29. Monat (3,4) Donat (?) dicht an 

der Donau liegen.-f- 

30. Fragen (1,8) lagen .... agen 

31. Gluck (1,6) Briick .... Blick 

32. Kaufen (1,2) laufen.-f~ 

33. Mantel (1,4) Tandel . . Dantol 

34. Hot (2,2) Boot.Lot 

35. Scbreiben (1,4) leigen . . deiben 

36. Lieb (2) triebon.Lied 

Das Schema des ganzen Bogeus 

Koordination.' . . . . 0 

Prridikat. 0 

Kausal. 0 

Koexistenz. 0 

Identitiit. 0 

Sprachlich-motorisch. 6 

Worterganzung. 0 

Klang. 2 

Reim.36 


37. Schande (1,4) Tante . . . Dante 

38. Tanzen (1,8) banzen . . lanzen 

39. Kaiser (1,4) Daiser (?) Name . . . 


leiser. 

40. Dumm (3) Lumm.rum 

41. Aufpassen (4) auftaschen . . + 

42. Blume (1,8) Nume .... Lume 

43. Freundlich (2,4) treundlich . 

44. Staat (5,8) Dad.Had 

45. A(Te (1,8) LafTe.+ 

46. Reisen (1,6) greifen . . . reisen 

47. Stolz (1,8) Lolz.Kolz 

48. Acht (1,8) bacht.lacht 

49. Fahne (2) Trane.-(- 

iviire folgendes: 

Sinnlose Reime.54 

Wiederholung. 0 

Wiederholen der Reizworte ... 2 

Fehler. 0 

Mittelbar. 0 

Egozentrisch. 0 

Perseveration. 0 


Es sind, wie wir sehen, iiberhaupt keine inneren Reaktionen mohr vor- 
handen. Von den ausseren nur die oberllachlichsten; am starksten vertreten 
sind die sinnlosen Reime. Die Reproduktionsstbrungen betragen 73, das Schema 
zeigt etwa die gerade Umkehrung der Verhiiltnisse, wie wir sie beim Normalen 
finden. Der Bogen stamrnt von einem Patienten aus Ueckermiinde, der seit 
1906 dort ist. Vor Jahren ausserte er Wahnideen: er sei mit Arsenik vcrgiftet, 
habe 60000 Mark Vermogen, sei Grosskaufmann. lm Verlaufe der Krankbeit 
traten depressive und hypochondrische Wahnideen auf. Er wurde reizbar und 
erregt. 1906 glaubte er, or sei Gott, cinen Auftrag fiihrte er nicht aus, weil es 
ihm Gott verboten hatte. Jetzt hat er gehobenes Selbstgefiibl, ist stolz und 
ablehnend. 

Es ist versttindlich, dass von den den Normalen iihnlichen Bogen alle 
Uebergange vorhanden sind zu denen mit vorwiegend ausseren Assoziationen, 
und dass es nur in seltenen Fallen zu so ausgepragten Stbrungen fiihrt, wie 
wir sie bei dem letzten gesehen haben. 

Es seien noch die Schemata von zwei Kranken aus unserer Klinik ange- 
fiihrt, bei denen die besprochenen Stbrungen erkennbar sind, wenn auch nicht 
in so hohcm Grade, wie bei den Ersterwahnten. Der erste ist ein 30jahriger 
Friseur mit Dementia paranoides. Er wurde uns eingeliefert, weil er die ver- 
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heiratete Tochter eines Geheimrats mit Heiratsantragen verfolgte und wieder- 
holt in dessen Wohnung vorsprach. Hier behauptete er, von der medizinischen 
Wissenschaft als „Nerventherapeutisches Medium 14 gebraucht zu werden. Er 
wiirde von Personen ausserhalb der Anstalt hypnotisiert. Er halluzinierte zeit- 
weise sehr stark, war einige Tage stuporos. Beim Essen und Sprechen hatte er 


Manieren. 

Die Reaktionen verteilen sich wie folgt: 

{ Koordination .... 2 Mittelbar.0 

Pradikat.9 Sinnlose Worterganzung.2 

Kausal.0 Fehler.0 

, Koexistenz .... 1 Wiederholen des Reizwortes ... 0 

I ldentitat. 1 Egozentrisch.0 

Sprachl.-motorisch 79 Perseveration.0 

Worterganzung . . 7 Wiederholungen.49 

Klang.0 

Reim.0 

Sinnloser Reim . . 0 


Die sprachlich-motorischen Bindungen iiberwiegen weit fiber alle anderen. 
Dies kommt dadurch zustande, dass er zu adjektivischen und verbalen Reiz- 
worten die Hilfswortchen sein und wollen setzt. Dies bedingt auch die grosse 
Zahl der Wiederholungen (49). Die geringe Zahl der Reproduktionsstorungen 
— man mfisste eine viel hohere erwarten — beruht ebenfalls auf dieser stereo- 
typen Bildung der Reaktionen. 

Das letzte Schema, das ich aus dieser letzten Gruppe geben mochte, 
stammt von einem 32jahrigen Landwirt, der vor 5 Jahren mit Verfolgungs- 
wahnideen erkrankte. War damals 8 Tage im Krankenhaus in Stettin. Zwischen- 
durch vollkommen gesund. Weihnachten 1909 erkrankte er von neuem, iiusserte 
allerhand religiose Ideen, wollte Jfinger Christi werden, meinte, er kame in die 
Holle. Dabei glaubte er sich bestandig von Polizisten verfolgt. Hier ist er 
dauernd in deprimierter Stimmung, hort nachts die Glocken lauten und hat Be- 
ziehungswahnideen. 


Die Reaktionen dieses Kranken verteilen sich folgendermassen: 


/ Koordination .... 

1 

Mittelbar. 

. . 1 

I. Innere < Pradikat. 

27 

Fehler. 

. . 6 

v Kausal. 

0 

Wiederholen des Reizwortes . 

. . 0 

Koexistenz .... 

0 

Egozentrisch. 

. . 14 

1 Identitat. 

0 

Perseveration. 

. . 0 

1 Sprachl.-motorisch 

26 

Wiederholungen. 

. . 0 

II. Aeussere < Worterganzung . . 

36 



i Klang. 

0 



[ Reim. 

2 



v Sinnloser Reim . . 

1 
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Also 28 innero Reaktionen gegen 65 aussere. Das Pathologische besteht 
in der grossen Zahl der Wortergiinzungen. Ferner sind zwei sinnvolle und 
sogar ein sinnloser Reim vorhanden, was immerhin schon auf eine Aufmorksam- 
koitsstorung mittleren Grades schliessen Iasst. Diese Beispiele mogen geniigen, 
uni das iiber die Reaktionen dieser Gruppe Gesagte zu erlautem. 

Fassen wir dieErgebnisse kurz zusammen, so kommen wir zu demSchluss: 
Ein Teil der Dementia praecox-Kranken reagiert mit vorwiegend iiusseren Re¬ 
aktionen. Wir deuten dies als ein Symptom der Aufmerksamkeitsstorung. Nimmt 
diese zu, so steigt die Zahl der iiusseren Reaktionen und unter diesen wiederum 
treten je starker die Storung, um so mehr die oberflachlichen iiusseren, die 
Reime und sinnlosen Reime hervor. 

Die Kranken reagieren meist mit einem Wort, ganz vereinzolt in Satzen. 
Darin unterscheidcn sie sich von den Manisch-Depressiven, bei denen fast stets, 
sobald eine starkere Vermehrung der geringerwertigen iiusseren Assoziationen 
auftritt, ein Reagieren in Siitzen oder Satzfragmenten stattfindet. 

III. 

Bei der nun folgenden Gruppe von Assoziationen ist es ein Symptom der 
Demontiapraecox, das ihnen das charakteristischeGeprage verleiht: dieSprach - 
verwirrtheit. 

War es schon bei der Betrachtung der Assoziationen, die unter dem Ein- 
tluss der gestorten Aufmerksamkeit zustande kamen, nicht leicht, sich ein Bild 
von dem psychologischen Mechanismus zu machen, so stossen wir bei der Er- 
klarung des Symptoms der Sprachverwirrtheit auf uniiberwindliche Schwierig- 
keiten. Es bestehen bis heute hauptsiichlich zwei Erklarungsversuche dieses 
eigentiimlichen Phiinomens. Der von Kraepelin und der von Stransky. Die 
Kraepel insche Anschauung nimmt an, dass bei der hebephrenischen Sprach¬ 
verwirrtheit eine Loslosung des sprachlichen Ausdrucks vom Vorstellungsleben 
vorliege. Und zwar derart, dass die zentripetale Bahn: sprachlich-akustischer 
Reiz bis zur zugehorigen Vorstellung intakt ware, die zentrifugale Bahn da- 
gegen von der Vorstellung bis zur sprachlichen Aeusserung dieser Vorstellung 
ladiert sei. Die Anschauung Stranskys besagt, dass der Grund der katato- 
nischen Sprachverwirrtheit in einer intrapsychischen Inkoordination von Noo- 
psyche und Thymopsyche, von Verstandes- und Gefiihlstiitigkeit liege. Er trennt 
die normale Psyche nach Kantscher Nomenklatur in Intellekt und Wille, Vor¬ 
stellung und dazu gehorige Gefiihlsbetonung in der uns gelaufigen Nomen¬ 
klatur. Die Thymopsyche, das Gefiihl — und ihre Funktionen im mathemati- 
schen Sinne: Wille, Interesse, Aufmerksamkeit — sind die psychisohen Ele- 
mente, die der verheerenden Wirkung der Dementia praecox anheimfallen. 

In der daraus resultierenden Inkongruenz zwischen intakter Noopsyche 
und ladierter Thymopsyche sieht Stransky den Grund der Alteration des 
sprachlichen Ausdruckes. 

Die normale sprachliche Ausdrucksweise ist in letzter Linie bedingt durch 
ein geordnetes Zusammenspiel noopsychischer und thymopsychischer Elemente. 
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Ausgehend von diescr Theorie stellte Stransky seine Versuche an, deren Re- 
sultate er in seiner Abhandlung „Ueber Sprachverwirrtheit 11 verofTentlichte. Er 
versucbte beim Normalen einen der beim Priicoxkranken vorhandenen intra- 
psychischen Ataxie ahnlichen Zustand zu erzeugen und verglich dann die 
spraohlichen Aeusserungen dieser Personen mit denen der Hebephrenen. Er 
erzielte diesen Zustand durch Ablenkung der Aufmerksamkeit, dieser einen 
Funktion des Gefiihls — in mathematischem Sinne —, vom normalen Vor- 
stellungsablauf. Er beauftragte seine Versuchsperson, moglichst schnell in 
einen Phonographen hineinzusprechen und dabei den Sinn des Gesprochenen 
zu vernachlassigen, also ohne gefuhlsbdtonte Ober- und Zielvorstellung darauf 
loszureden. Die sprachlichen Depositionen, die er auf dieseWeise erhielt, zeigen 
eine verbliiflende Aehnlichkeit mit der Redeweise sprachverwirrter Katatoniker: 
Ein Gemisch von Ideenflucht, Perseverationen, Kontaminationen, Satze von 
korrekter grammatikalischer Form mit unsinnigem Inhalt, grammatikalisch kor- 
rekte sinnvolle Satze und solche mit vernachlassigter Satzkonstruktion, teils 
sinnvollen, teils unsinnigen Inhalts. 

Wenn wir die Stranskysche Theorie annehmen, so hatten wir beim Zu- 
standekommen dor Sprachverwirrtheit dieselbe Grundstorung, die uns in den 
Bogen mit vorwiegend ausseren Assoziationen entgegentrat, die Storung der 
Aufmerksamkeit. Warum diese Storung einmal nur zur Verflachung des Asso- 
ziationstypus fiihrt, das andere Mai zur Sprachverwirrtheit, ist eine Frage, die 
sich heute noch nicht beantworten lasst. Ob wir es nur mit quantitativen 
Unterschieden zu tun haben oder — was wohl wahrscheinlicher ist — ob noch 
andere Faktoren mit im Spiel sind, muss vorlaufig unentschieden bleiben. 

Es seion nun einige solcher Assoziationsbogen ganz oder teilweise an- 
gefiihrt. Es ist klar, dass man bei dieser Gruppe von einer Einreihung der 
Assoziationen in ein Schema Abstand zu nehmen gezwungen ist. Ebenso bin 
ich nicht in der Lage, eine Erklarung der dabei zutage tretenden Erscheinungen 
zu geben. Ich muss mich wohl oder libel darauf beschranken, einige Proben 
dieser Assoziationen zu geben. 

Der erste stammt von einem 39 jiihrigen Kranken der hiesigen Klinik mit 
Dementia paranoides und Sprachverwirrtheit. Er ist mehrfach vorbestraft wegen 
Diebstahls, Kbrperverletzung u. a. 1893 war er zu 10 Jahren Zuchthaus ver- 
urteilt worden. Erbliche Belastung ist nicht vorhanden. Er sass erst in 
Naugard, dann in Moabit, und erregte in der Haft zum ersten Mai 1895 Auf- 
sehen wegen seines geistigen Verhaltens. Im folgenden Jahre iiusserte erWahn- 
ideen, horte Stimmen, auch wurde er ohne Grund aggressiv. Er kam dann in 
die Heilanstalt nach Ueckermiinde und 1904 in unsero Klinik, wo er das 
typische Bild einer Dementia paranoides mit NVahnideen und Halluzinationen 
bot. Zurzeit hat er ein ziemlich festes Wahnsystem, halt sich fiir den Erb- 
prinzen von Hohenzollern und schreibt haufig Beschwerden an den Kaiser, die 
Ministerien usw. In seiner Ausdrucksweise finden sich zahlreiche Wortneu- 
bildungen, Kontaminationen und ideenfliichtige Elemente. Zeitweise gerat er 
in hochgradigen ZornafTekt. Als das Assoziationsexperiment mit ihm angestellt 
wurde, war or ruhig. 
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1. Tisch (1) Tisch . . . Tisch-Recht 


2 . alt (2,2) auf.-f- 

3. Lampe (2) Feuer .... brennt 

4. stechen (1,8) durch.4* 

5. Wasser (1,8) trinken ....-)- 

6 . kurz (3,6) kurz auf.-f- 

7. Gericht(8) da hing der ersteStrom 

am Marter.— 

8 . waschen (1,6) platten .... — 

9. Engel (2,2) hoch.-J- 

10 . schlagen (2) tot .... tiiohtig 

11. Band (1,2) Wurm.4- 

12 . traurig (2,8) sehr . •.-j- 

13. klatschen (2,2) tiichtig . . . -j- 

14. sterben (7,8) sehr.4“ 

15. Kuh (1,2) Ilirte.— 

16. Flasche (1,8) gross . . . schwer, 
dann (-{-) 

17. reich (1,2) turn.4“ 

18. wachen (3,2) und beten . . . 4~ 

19. Sturm (1,6) Hut.sehr 

20. folgen (7,6) hab ich nichts weiter 
. . . folgsam. 

21. Hunger (3,8) diirftig . . diirsten 

22. blau (3,8) bunt.griin 

23. schiessen (2,6) tot .... sehr 

24. Glas (3,8) lang.-f- 

25. singen (3) Ofen.— 

26. Tod (3) bunt.auf 

27. spielen (2,8) aufwagen ... — 

28. krank (2,6) sehr.-j- 

29. Monat (2,4) haufig.— 

30. fragen (2,4) sehr tiichtig . . . 4" 

31. Gliick (3,4) gut.auf 

32. kaufen (3,4) aufwichtig ... — 

33. Mantel (2,8) Mantel liillen . . 4" 

34. rot (2,6) auf.bunt 

35. schreiben (1,8) tiichtig . . . auf 

36. lieb (1,6) haben.sein 

37. Schande (1,8) wiihrt . . schand- 
lich. 

38. tanzen (1,8) hoch.auf 

39. Kaiser (1,8) sehr.-j- 

40. dumm (2,8) dumm auf . . . 4~ 

41. aufpassen (2,2) sehr .... — 


42. Blume (2,2) hoch.auf 

43. freundlich (1,6) sehr .... 4“ 

44. Staat (2,6) urn.— 

45. reisen (2,2) auf.tiichtig. 

46. Affe (3,2) grau.4" 

47. kiissen (2,4) hoch.— 

48. stolz (2,6) griindlich .... auf 

49. acht (1,6) acht bar .... tung 

50. Fahne (3,4) voran. . . . Sahne 

51. schwer (3,6) biichig . . . tiichtig 

52. streiten (3) war.sehr 

53. Tuch (2) auf.bunt 

54. fiihren (2,8) ab.Wagen 

55. Knopf (3,4) ein Loch .... auf 

56. triib (1,6) sinnig.-j- 

57. Braut (1,8) hohl .... baucbig 

58. gehorsam (2) denken . . . sehr 

59. trinken (1,8) hoch.auf 

60. Bett (1,6) auf.— 

61. ausgehen ( 1 , 6 ) hoch .... auf 

62. Karte (1,4) spielen . . Sarbieen 

63. fremd (2,2) war.auf 

64. Blut (1,4) rot.4~ 

65. glauben (3) auf.sehr 

66 . Kohl (2,4) dampfen.4~ 

67. handeln (2,2) schwer .... 4 - 

68 . schbn ( 2 , 2 ) schon auf. . . bunt 

69. Siinde (2,2) such.— 

70. tauschen (2,8) auf.4~ 

71. hell (1,4) griin.4“ 

72. schlafen (3,6) auf.hoch 

73. Stengel (2) bitter.auf 

74. essen (2,4) haben.sehr 

75. Angst (2,8) auf.— 

76. ernst (2) gut.auf 

77. ordnen (2,6) hoch .... sehr 

78. Sinn (2) recht.— 

79. schenken (3,4) um .... sehr 

SO. Bruder (1,8) Mord.4~ 

81. wagen ( 2 ) brcchen .... auf. 

82. Baum (2,6) haltcn.— 

83. farbig (2,2) griin.bunt 

84. kochen (2,4) Sarbien . . . sehr 

85. Adler (1,8) Gold.hoch 

86 . Feld (2,2) Weg.(4~) 
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87. anzieben (2,2) auf.-j- 

88 . Schwein (1) recht.— 

89. dienen (3,2) Bahr (?einName) . . 
sehr ist es nicht 

90. hoch (2) Scbatten.auf 


91. treffen (2) wert .sehr 

92. Familie (2,4) Zug.— 

93. stinken (2,8) tuchtig . graulich 


94. Frosch (2,2) auf.— 

95. scheiden (3,2) aber .... — 


96. laut (2) auf.rot 

97. Spott (2,6) grau.sehr 

98. halten (2,4) auf.eins 

99. Stoflf (1,8) sehr. 

100 . finden (2) auf.— 


Die meisten der sinnvollen Reaktionen sind aussere, entweder Wort- 
ergiinzungen, wie: Band — wurm, Reich — turn, triib — sinnig, oder sprachlich- 
motorische Bindungen: lieb haben, wachen und beten, Wassertrinken usw. Vor 
allem aber fallt die grosse Zahl unsinniger Reaktionen auf, vielo bildet er ein- 
fach mit den Worten: „auf“, „ab“, „hoch“, „sehr“, die er ganz wahllos ver- 
wendet. Deutlich wird die Sprachverwirrtheit bei Reaktion 7: Gericht — da 
hing der erste Strom am Marter. 

Bei 15. sterben . . . sehr, frug ioh ihn, was er sich dabei gedacht habe. 
Die Erklarung lautete: „Es waren drei dunkle Punkte, die sich abwogen und 
nicht zur Erorterung kamcn“. 

An 5 weiteren Stellen begegnen wir unverstandlichen Wortneubildungen: 

27. spielen . . . aufwagen. 

5. schwer . . . biichig. 

50. Fahne . . . worren mit Klangassoziation „Sahn“ als Reproduktion. 

85. Kochen . . . Sarbien. Letzteres Wort erklart er auf Befragen: „Das 

ist eine hohe Frucht, die in fiirstlichen Hausern gegessen wird“‘ 

97. Spott .... gau ist ebenfalls vollkommen unverstandlich. 

Von den Reproduktionen sind nur 25 pCt. richtig, die iibrigen 75 pCt. 
teils falsch, teils fehlen sie ganz oder sind ungenau. 

Um noch einmal das Charakteristische desBogens kurz zusammenzufassen: 
Fast vollstandiges Fehlen innerer Reaktionen. Eine Anzahl ausserer Wort- 
ergiinzungen und sprachlich-motorischer Bindungen. Eine Reihe von Asso¬ 
ziationen sind dadurch gebildet, dass ein sprachlich korrektes Wort sinnlos als 
Reaktion verwendet wird. Es finden sich zahlreiche Wiederholungen. An 
5 Stellen sind sinnlose Wortneubildungen. An einer Stelle, bei Reaktion 7, 
reagiert er in Satzform und bringt dabei den typischen Wortsalat zum Vorschein. 

Es ist selbstverstiindlich, dass sich diese Slorung, die Sprachverwirrtheit, 
in der Unterhaltung mit dem Kranken schneller und besser erkennen liisst als 
durch das Assoziationsexperiment. 

Von den ersten Anfiingen der eben bemerkbaren Sprachverwirrtheit bis 
zum richtigen Wortsalat sind fliessende Uebergange vorhanden. Haufig macht 
sich der Beginn in einer eigentiimlichen Umstandlichkeit im Ausdruck geltend, 
die sich weiter zur Verschrobenheit entwickelt, bis dann die typischen Wort¬ 
neubildungen auftreten. Gerade zur Erkennung dieser im Anfangsstadium sich 
befindenden Storung leistet das Assoziationsexperiment gute Dienste, und man 
ist mitunter imstande, schon friiher als es eine Unterhaltung mit dem Kranken 
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ermoglicht, die pathologischen Bestandteile seiner spraohlichen Aeusserungen 
zu orkennen. Um dieses allmahliche Werden der Storung zu vcranschaulichen, 
seien hier einige Fragmente von Assoziationsbogen gegeben. 


1. M. P., 38 Jahre, Hereditat nihil, hriiher nie ernstlich krank gewesen. 
1m Dezember 09 glaubte sio sich von anderen beeintriichtigt, die Leute sprachen 
liber sie. Hierauf folgte ein Depressionszustand, in dem sie hier eingeliefert 
wurde. Bald iiusserle sie physikalische Wahnideen mit sexueller Farbung. Die 
Ausdrucksweise wurde bald sekiinstelt. maniriert, vereinzelt traten Wortneu- 


bildungen auf. 

1. Tisch (2,8) Tuch. • 

2. alt (4,2) 1. jung, neu auch. 

3. L,ampe(6,2)Glocke,Lampenglocke. 

4. stechen (4,2) mit der Nadel, In- 
sektenstich. 

5. Wasser (3) Wasser — Moer. 

6 . kurz (2) und gut, kurzer Schluss. 

7. Gericht (2,6) Gerichtssaal, Ge- 
richtssitzung, Geriohtsperson. 

8 . waschen (2,8) Wasche, sich selbst 
waschen. 

9. Engel (3,4) Engelschar, Lob- 
gesango der Engel. 

10. schlagen (3,6) mit der Hand, mit 
der Peitsche, hervorbringen alien 
doch wehe Gefiihl. 

11. Band (3,2) Bandrolle, eheliches 
Biindnis. 

12. traurig(4) 1. zugrosseHofTnungen, 
die einem zu schnell genommen 
durch einen schlechten Briefstil, 
wenn man die Worte nicht so 
lassen kann. 

13. klatschen (2,6) 1. eine klatsch- 
siichtige Person, in die Iliinde 
klatschen. 

14. Kuh (2,4) Kuhglocke, Kuhherde, 
Kuhstall. 

15. sterben (6,4) das ist das traurigste 
fur die llinterbliebenen. 

16. Flasche (4) Weinflasche, Flasche 
zukorken oder olTnen. 

Es zeigt sich eine ausgesprocheno 

ringen Bildungsgrad zuriickzufiihren. 


17. reich (2,2) Reichtum macht sehr 
gliicklich, reich ist ein sehr hoher 
weiter BegrilT. 

18. wachen (3,6) alles recht gut und 
verniinftig denkend auffassen. 

19. Sturm (2,6) Wind, Gebraus, nach 
einem -Sturm kann sehr schones 
Wetter sein. 

20 . folgen (2,2) alles gut befolgen. 

21. Hunger (2,2) der tut sehr weh, 
kann eintreten nach eitiigen Stun- 
den nach der Mahlzeit. 

22 . blau (2) ist eine sehr schone 
Farbe, schon und gute Farbe. 

23. schiessen (3,2) mit demGewehr — 
die Soldaten mit der Kanone. 

24. Glas (5) ein Trinkglas, Fenster- 
glas. 

25. singen (2,4) und frohlich sein, 
und singe wem Gesang gegeben. 

26. Tod (2,6) wenn alles erstorben 
ist — kann auch eine tote Ent- 
bindung sein. 

27. spielen (4,8) das ist ein lebhaftes 
Kinderspicl, Pfiinderspiel. 

28. krank (4,8) 1. sein das ist ein — 
betiiubt, man fiihlt sich nicht 
wohl. 

29. Monat (3) 1. das ist die Beziehung 
des Kalenderjahres. 

30. fragen (2,2) auf Fragen gehdren 
Antworten. 

Definitionstendenz, wohl auf ihren ge- 

Die Ausdrucksweise ist umstiindlich, 
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ohne eigentlich verschroben genannt werden zu konnen (der weitere Verlauf 
zeigte, dass wir es mit einer beginnenden Sprachverwirrtheit zu tun hatten). Im 
iibrigen lasst sich der Bogen kaum von dem eines Prakoxkranken mit Zeichen 
der Demenz dilTerenzieren. 

Bei den folgenden Reaktionen eines 57jahrigen Paranoikers, mit dem ich 
in Ueckermiinde das Experiment anstellte, tritt neben Umstandlichkeit im Aus- 
druck die Verschrobenheit deutlich hervor. 


69. Siinde (4) etwas Boses tun . -f- 

70. tauschen (5) Vereinigung .... 
Vereinbarung 

71. bell (9) Sonnonschein. 

Lichterzeugung 

72. schlafen (2,2) miide sein . . -{- 

73. Stengel (4,2) ein Gegenstand am 

Obst.-f 

74. essen (2) hungrig sein . . . -f- 

75. Angst ( 6 ) ein schlechtes Vor- 

haben.(-j~) 

76. ernst(17) wenn man bedroht ist -j- 

77. ordnen (4,6) seine Sachen gut 
halten .... Reinhaltung (-(-) 

78. Sinn (2,4) lustig sein. 

ausdenken 

79. schenken (4,8) einem gut sein . . 
geben 

SO. Bruder (18) der nachste Ver- 
wandte . . . . .+ 

81. Wagen (4,6) Gegenstand wegzu- 

bringen.-(- 

82. Baum (5,4) ein Walderzeugung -f" 

83. farbig (3,6) etwas Buntes . . -j - 

84. Adler(9) Vogel, dersich, Vogel -f- 

85. kocben (5,2) etwas zu essen be- 

kommen.-j- 

86 . Feld (4) Getreideerzeugung . -(- l 


87. anziehen (6,6) um auszugehen . . 
Kleidung. 

88 . Schwein (4) ein Vieh zum schlach- 

ten.Fleisch zu bekommen 

89. dienen (4) bei einer Herrschaft zu 

sein.-(- 

90. hoch (9,4) vom Erdboden entfernt 

zu sein.-(- 

91. trelTen (14) ... ein Gegenstand 
miteinerZielerzeugungzugewinnen 

92. Familie (5,8) Mann, Frau und 

Kinder.-)- 

93. stinken (3) libel Geruch. 

schlechte Luft 

94. Frosch(7,8)einTier, dasimWasser 

lebt.+ 

95. scheiden (3,8) sich von einem 

trennen.(-[-) 

96. laut (7,2) kriiftige Sprache . . . . 
Larm macben. 

97. Spott (5) iiber etwas zu hohnen . . 
Hohntreibung. 

98. halten (9,8) ein Tier in Ordnung 
halten . . . Gegenstand halten. 

99. Sto(T(8,4)eineSturmerzeugung . . 
durch 

100. linden (5,2) wenn einer etwas 
verloren hat. 


Die Ausdriicke „Lichterzeugung“, „Getreideerzeugung“, „\Valdorzeugung‘‘ 
zeigen schon eine hochgradige Verschrobenheit. 

Bei Reaktion 91. trelTen — ein Gegenstand mit einer Zielerzeugung zu ge- 
winnen, kann man im Zweifel sein, ob man noch von Verschrobenheit oder von 
Sprachverwirrtheit reden soli. 

Bei den Assoziationen des niichsten Kranken, einer Dementia paranoides, 
ebenfalls aus Ueckermiinde, zeigt sich neben zahlreichen verschrobenen Aus- 
drucken deutliche Sprachverwirrtheit. 

24 * 
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35. schreiben (12) 2. Rechtssatze, der 
schreibt, der bleibt. 

36. lieb (7) IIofTnung. 

37. Schande (45). 

38. tanzen (15) sind eine Zerstreuung. 

39. Kaiser (17) der Kaiser tragt die 
Schiirpe des Reichsbandes. 

40. dumm (43) die Sklaverei ist ein . . 
Gipfel der giftigon Dummheit. 

41. aufpassen (32) der Fuchs passt auf 
sein Gebiiude. 

42. Blume (16,4) die Blume verwelkt 
in Sonnenglut. 

43. freundlich (16) der Mensch ist 
freundlich. 

44. Staat (20) der Staat ist eine Stiitze 
der Rechtssitze. 

45. reissen (31) der Schmerz zerreisst 
das Band der IIofTnung. 

46. AtTe (1,2) der AfTe glaubt an seine 
Sinnestauschung. 

47. kiissen (9,6) der Mensch kiisst um 
die Liebe zu erwecken. 

48. Stolz (28) die Augen blicken stolz 
auf das Handwork. 

49. acht (13) die Acht zerteilt sich in 
zwei Halften. 

50. Fahnc(20)dicFahno ist einZeichen 
einer Bundespartei. 

51. schwer (15) das Schwert ist das 
Symbol der Rechtssatze. 

Als inhaltlich korrekt kann man v 


52. streiton (3) die Ewigkeit streitet 
sich um die Seeligkeit. 

53. Tuch (18) ein Tuch verdeckt des 
Mannes Werk. 

54. ftihren (31) der Ritter fiihrt die 
Fahne zum Siege. 

55. Knopf (13,4) der Knopf ist eine 
Befestigung des zweiten Teils. 

56. triib (14) der Himmel fiirbt sich 
triib. 

57. Braut (45) eine Braut ist eine Ehe- 
halfte eines Gatten. 

58. gehorsam (26) ist das Schwert einer 
HofTnung. 

59. trinken (14) der Trunk ist eine 
Losung des Durstes. 

60. Bctt (13) ist ein lluhepunkt eines 
menschlichen Korpers. 

61. ausgehen(28) diePforto einer Tiire 
verschliesst den Ausgang. 

j 62. Karte (18) ist eine Geistesstorung 
einer bcnachrichtigten Antwort. 

63. fremd (39) der Fremde wacht um 
das Antlitz seines Glaubens. 

64. Blut (5) das Blut ist der Siinde 
Sold. 

65. glauben (8,4) ist HoiTnung. 

66 . Kohl (18) ist ein Sinn der Rechts¬ 
satze. 

67. handoln (12) die Wiirfel handeln 
um ein Spiel. 

68 . schon (8) ist die Farbe eines 
Bruders. 

diesen Reaktionen vielleicht38. tanzen 


— sind eine Zerstreuung, bezeichnen. Auch 47. kiissen — der Mensch kiisst, um 
Liebe zu erwecken, ist leidlich ausgedriickt, wenn auch schon etwas umstiindlich. 
Verschroben wird der Ausdruck bei Reaktion: 


55. Knopf — Der Knopf ist eine Befestigung eines zweiten Teils; oder 

59. trinken — Der Trunk ist eine Losung des Durstes; 

60. Bett — ist ein Ruhepunkt eines menschlichen Korpers. 

Deutlich sprachverwirrt jedoch wird der Ausdruck bei den Reaktionen: 
45. reissen — der Schmerz zerreisst das Band einer IIofTnung, 

58. gehorsam — ist das Schwert einer HofTnung, 

62. Karte — ist eine Geistesstorung einer bcnachrichtigten Antwort, 
obwohl auch hier noch die grammatikalische Form erhalten ist. 
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Die vollstan'dige Auflosung der Ausdrucksweise zeigt der folgende Bogen, 
von dem ich einen Teil in extenso gebe. 

Er stammt von einem 46jiihrigen Hebephrenen, der sich seit 21 Jahren in 
der Anstalt befindet. Er erkrankte mit 25 Jahren an Gemiitsverstimmung, wurde 
reizbar und teilweise erregt. Beim Militar, wo er Avantageur war, wurde er 
bestraft, weil er die Frau seines Hauptmanns auf der Strasse beliistigt hatte. 
Im Jahre 1903 berichtet die Krankengeschichte von Manieren, Stereotypien und 
unsinniger Redeweise, in der sich ideenfliichtige Elemente befinden. Einige 
Antworten, die damals von ihm nachgeschrieben wurden, zeigen den typischen 
katatonischen Wortsalat. Sein Zustand hat sich im Laufe der Jahre wenig ge- 
andert, er ist total verblodet, zeigt hochgradige Sprachverwirrtheit, hat viele 
Manieren. So war auch sein Zustand, als das Assoziaiionsexperiment mit ihm 
angestellt wurde. 


1. Tisch (5,2) Tisch, Messerstiche. 

2. alt (6) Post. 

3. Lampe (2,6) 71. 

4. steeben (3,6) 21 Pfund Fleisch. 

5. Wasser (4,2) Wasserdruckapparat. 

6 . kurz (3,4) Kurzhandlung, Kurz- 
warenhandlung. 

7. Gericht (3,2)71 Pfd. Fleisch und 60. 

8 . waschen (2,2) gleich nach dem 
Essen. 

9. Engel (1,8) gleich ... 22 Pfund 
achten Rotwein. 

10. schlagen (1,6) 71. 

11. Band (4) Warm . . . Bandwurm. 

12. traurig (3) 21 Gramm. 

13. klatschen (3,2) 40 1 / 3 . 

14. Kuh (4,6) 40 , / 3 Pfund. 

15. sterben (2,4) zur See. 

16. Flasche (1) Rotweine. 

17. reich (1,8) an Silber, Gold oder 
Pflaumen. 

18. wachen (2,2) 2mal taglich einen 
Tropfen. 

Reprod u 

1 . einzig, vierzehn. 

2. 21 Jahre. 

3. sehr gutmiitig, kann ja brennen 
bleiben in bohen Stiicken. 

4. 2mal nach dem Hirschfanger. 

5. zur See. 


19. Sturm (1,4) Sturmflut im April 87. 

20 . folgen ( 2 ) 21 Kanonenschlage 
40 Pfennig. 

21. Hunger (1,4) Ilungertyphus. 

22. blau (1,4) an 22 Wasser. 

23. schiessen (1,6) mit einem Torpedo- 
gewehr 2 . Konstruktion. 

24. Glas(1, 6 ) in einem KammerWasser 
1 Liter Blausaure. 

25. Tod (1,4) zweimal gestorben, eine 
Nacht einen Taler bekommen. 

26. singen (1,4) wie auf einer Pfeife 
spielen. 

27. spielen (2,2) am Bett mit der Hand 
bischen schwach auf dem Kopf 
mit ’nen Wasser. 

28. krank (2,4) soli Weihnachten ein- 
mal baden, beigutem Wetter wieder 
umkehren. 

29. Monat (2) April. 

30. fragen(2,8) zu 21 Tausende Gramm 
Wasser auf den Arm 2mal. 


ktionen. 

6 . ’ 2 1 /., Pfund Schweinebraten Speck. 

7. Gerichtsassessor. 

8 . gute Plattsache mit Spickllundern 
zu je 20 Pfennig. 

9. ja Engel das ist die . . . es gibt 
doch ein RJesengebirge. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



374 


Otto Markus, 


Digitized by 


10. 20 Jahre. 

11 . 21 beschaftige kommt von Kratte- 
mann Freiherr von Kunner. 

12. ja dazu 2 Pfennig. 

13. 70 Jahre alt. 

14. 70PfundundgutmitEiweisstropfen 

15. o, jeden Tag oder Weihnachten 
24 Pfund. 

16. weissen Kognak. 

17. gemessen ein Kriegsschiff ausge- 
hustet von 20000 Kraft Weisswein. 

18. 2mal 40 Pfennig. 

19. Flut. 

20. nach einem Gramm Essig Um- 
schliige Alaun. 


21. Typhus stillen. 

22. sieht auch dieNachtllirsohen, Reh, 
Fasanenhiihner. 

23. nach der bostimmten Flache Ton 
weich. 

24. Zucker. 

25. fortwiihrend schmeichelnde Ileden 
und einen trockenen. 

26. 20 Pfund Fleisch. 

27. aufbewahren. 

28. nach seiner Einnahme hat er 40M. 
in seine Tasche gesteckt der Mann. 

29. April. 

30. kannst Du lesen am Auge frage 
nicht. 


Man sieht, wie er vielfach den Sinn der Reizworte auffasst, wie seincm 
Wortsalat, den er als Reaktion produziert, ein richtiger Kern zu Grunde liegt. 
Vielfach perseveriert eine Vorstellung durch mehrere Reaktionen hindurch, so 
bei den Reaktionen 7, 8, 9 und 10. 

Im iibrigen sind uns die Reaktionen so unklar wie heutzutago das Wesen 
der Sprachverwirrtheit iiberhaupt. 


IV. 

Als eine weitere Gruppe von Assoziationon bei Dementia praecox kann 
man die den Hysterischen ahnliche unterscheiden. 

Die Aehnlichkeit der Symptome der beiden Krankheiten Hysterie und De¬ 
mentia praecox, zumal im Beginn letzterer, ist jedem Kliniker zur Geniige be- 
kannt. Die Schwierigkeit eincr Differentialdiagnose ist mitunter ausserordent- 
lich gross. 

Freud hat als erster den Versuch gemacht, die Symptome der Hysterie 
auf „psychologisch-mechanische“ Weise zu erklaren. Befruchtet von diesen 
Ideen unternahm es Jung, eine Darstellung der psychologischen Mechanismen 
bei Dementia praecox zu geben. Es liegt im Rahmen dieser Abhandlung, auf 
beide kurz einzugehen. 

Die Pathogenese der Hysterie erblickt Freud in der Wirkung eines abnorm 
stark gefiihlsbetonten Komplexes, der sich im Unterbewusstsein im Zustande 
der Verdrangung befindet. Verdrangt wurde er durch eine spezifische Funktion 
deslchkomplexcs, jener hochsten psychischen Differenzierung derPersonlichkeit. 
Normalerweise ubt dieser Ichkomplex eine strenge Kontrolle daruber aus, welche 
Vorstellungen an die Oberflache des Bewusstseins gelangen diirfen. Besonders 
die unlustbetonten, dem Ichbcwusstsein unertrriglichen Vorstellungen sind es, 
die er in das Dunkel des Unbewusstseins verbannt. So lange er die starksto 
Gefiihlsbetonung hat, ist die Garantic fiir einen geregelten Ablauf dieses psy¬ 
chologischen Mechanismus gegeben. Gelangt nun aber krankhafterweise ein 
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anderer Komplex in einen Zustand einer dem Ichkomplex annahernd gleich 
starken Gefiihlsbetonung, so entfaltet dieser pathogene Komplex — der sich ini 
Zustande der Verdrangung befindet — seine schadigenden Wirkungen auf die 
Funktionen des Ichkomplexes. Die verdrangende Kraft des Ichkomplexes wird 
geschwiicht und die Folge davon ist, dass sich die in der Verdrangung befind- 
lichen Komplexe, die gemiiss ihrer starken Gefiihlsbetonung eine Starke Repro- 
duktionstendenz besitzen, nunmehr bis zu einem gewissen Grad selbstandig 
reproduzieren, aus dem Dunkel des Unbewusstseins emporsteigcn an die Be- 
wusstseinsoberflache. Die Decke des Bewusstseins ist, wie Jung sich bildlich 
ausdriickt, durchlochert. 

Diese von Freud geschaffenen BegrifTe von Unbewusstsein und Verdran¬ 
gung bilden auch die Grundlage der Theorie Jungs fiber den psychologi- 
schen Mechanismus bei der Hebephrenie. Jung vertritt in seiner „Psychologie 
der Dementia praecox u die Ansicht, dass auch bei der Dementia praecox ein 
abnorm stark gefiihlsbetonter Komplex die Ursache der Entstehung derErkran- 
kung sei. Dieser pathogene Komplex, der im Gegensatz zu der Hysterie hier 
sehr stabil sein soli, bilde im Korper ein Toxin, welches wiederum seine 
schiidigende Wirkung auf die Hirnzellen entfaltet. „Das Toxin 11 , sagt Jung, 
,.ware demnach alsein hochentwickelter Korper zu denken, der sich iiberall an die 
psychischen Vorgange, besonders an die gefiihlsbetonten heftet, sie verstarkend, 
sie automatisiorend 11 . Er bringt selbst den Einwand gegen diese Hypothese, 
wenn er an andererStelle sagt: „\Viihrend bei der Hysterie ein ursiichliches Ver- 
haltnis zwischen Komplex und Krankheit (die Disposition vorausgesetzt) unver- 
kennbar ist, sind wir bei der Dementia praecox noch gar nicht im Klaren, ob 
der Komplex bei vorausgesetzter Disposition die Krankheit verursacht bozw. 
ausgelost hat, oder ob im Moment des Krankheitsausbiucbs ein bestimmter Kom¬ 
plex vorhanden war, der dann die Symptome determiniert 11 . 

Die Freudsche Theorie von Unbewusstsein und Verdrangung hat den 
\Veg gewiesen fur eine Therapie der Hysterie, fur die Psychoanalyse. Die An- 
sichten iiber die Brauchbarkeit der Psychoanalyse gehcn heutzutage soweit 
auseinander, dass von einer einheitlichen Anschauung in der Psychiatric dar- 
iiber noch nicht gesprochen werden kann. 

Die Mebrzahl der deutschen Psychiater verhalt sich den Freudschen An- 
schauungen gegeniiber sehr ablehnend (vgl. Hoche). 

Ohne zu den hier in Betracht kommenden Fragen Stellung zu nehmen, 
lege ich bei der Betrachtung dieser Gruppe von Assoziationen doch die Freud¬ 
sche Bestimmurg zugrunde, da sie mir durch die voraufgegangenen Arbciten als 
etwas Gegebenes entgegentrat und ihre Umgehung eine Erkliirung der bei diesen 
Reaktionen zutage tretenden Erscheinungen nicht unwesentlich erschwert hiitte. 

Die J u ngsche Anschauung nun, die dem pathogenen gefiihlsbetonten 
Komplex bei der Entstehung der Dementia praecox eine ahnliche Bedeutung 
beimisst, wie dem bei der Hysterie, verliisst zu sehr den Boden dor Empiric, 
als dass sie sich allgemeine Geltung verschaffen konnte. Die Annahme des Ent- 
stehens eines Toxins durch eine Vorstellung ist etwas so Neues, dass sie wohl 
schwerlich durch ein passendes Analogon gestiitzt werden konnte. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



376 


Digitized by 


Otto Markus, 

Heute, wo wir durch die Untersuchungen Alzheimers iiber die Veran- 
derung der Hirnzellen bei alten Katatonikern auf dem Wege sind, in der De¬ 
mentia praecox ein ahnlich geschlossenes Krankheitsbild zu gewinnen, wie wir 
es in der progressiven Paralyse besitzen, sind wir noch weniger imstande, die 
kiiline Hypothese Ju ngs von der Bedeutung des gofiihlsbetonten Komplexes 
bei dor Hebephrenic anzunehmen. 

Was Jung zur Aufstellung seiner Hypothese veranlasst, ist die Aohnlich- 
keit dor Syraptome bei Hysterie und Dementia praecox. Bei beiden Erkran- 
kungen finden wir ein Obwalten gefiihlsbetonter Komplexe und ziehen daraus 
den Schluss auf eine Lasion des Ichkomplexes. Die Schiidigung des Ichkom- 
plexes braucht nun nicht in jedern Fail von dem gefiihlsbetonten Komplex aus- 
zugehen, wie wir es bei der Hysterie annehmen, sondern man kann sich auch 
die Schiidigung des Ichkomplexes als das primiire durch eine heute noch unbe- 
kannte Noxe vorstellen. Dann kommen eben jene verdriingten, unlustbetonten 
Vorstellungen an die Bewusstseinsoberfliiche, ohne dass sio, wie Jung meint, 
verstarkt und automatisiert werden. Ebenso wie der Tremor der Hando kein 
Plus an Innervation bedeutet, sondern die Folge oiner Ausfallserscheinung ist, 
so ist das Hervortreten gefiihlsbetonter Komplexe bei Dementia praecox nicht 
bedingt durch ein Plus an Gefiihlsbetonung, sondern durch den Wegfall der 
Wirkung des von der Krankhoit ergrilTenen Ichkomplexes. Die Stabilitiit der 
gefiihlsbetonten Vorstellungen ist dann bedingt durch die dauernde progressive 
Schiidigung des Ichkomplexes. Daher ini Verlaufe dor Erkrankung hochstens 
Itemissionen, nie eine Restitutio ad integrum. 

Wenn wir von eiuern Obwalten gefiihlsbetonter Vorstellungen bei der 
Dementia praecox sprachen, so bezieht sich das hauptsachlich auf die para- 
noide Form der Erkrankung. Zu Zeiten geistiger Gesundheit befanden sich 
die gefiihlsbetonten Vostellungen im Zustando der Verdrangung. Nun der Ich- 
komplex, wie wir annehmen, einer allmahlichen Degeneration anheimfallt, 
treten sie olTen zutage. Sio zeigen sich beim Assoziationsexpcriment meist in 
unverhohlener Deutlichkeit. Die Aehnlichkeit eines solchen Assoziationsbogens 
mit einem hysterischen besteht in dem Vorhandensein gefiihlsbetonter Kom¬ 
plexe, der Unterschied liegt darin, dass bei dem Hysteriker aus dem Vorhan¬ 
densein der Komplexmerkmale auf die in der Verdrangung befindlichen Kom¬ 
plexe geschlossen wird, wiihrend sie beim Paranoiden olTen zutiige liegen. Die 
Komplexmerkmale im Assoziationsbogen Hysterischer sind anderer Natur als 
beim Hebephrenen. Beim Hysterischen befinden sich die gefiihlsbetonten Vor¬ 
stellungen, nach der Anschauung Freuds und Jungs, wie gesagt, im Zu- 
stande der Verdrangung. Wird nun bei ihm eine derartige Vorstellung durch 
ein entprechendes Reizwort angesprochen, so will oder kann er die verdrangte 
Vorstellung nicht produzieren. Bemerkbar macht sich dies im Assoziations- 
experiment boispielsweise einmal durch die verliingerte Reaktionszeit, die Reak- 
tion selbst wiederum wird einen oberflachlichen Charakter tragen, vielleicht 
ein Zitat, eine Klangreaktion oder die bezeiohnung eines Gegenstandes aus der 
Umgebung oder auch ein unverfanglich sein sollendes Wort, jedenfalls etwas, 
das man als Deckreaktion bezeichnet hat. Ferner macht sich dann haufig die 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber Assoziationen bei Dementia praecox. 


377 


Wirkung des getrofTenen Komplexes in einer falschen Reproduktion bemerkbar. 
Gerade dieses letztere ist, wie uns Jung in seinen Assoziationsstudien zeigt, 
ein Hauptkriterium der sich auch beim Assoziationsexperiment bemerkbar 
machenden Verdriingung. Auch bei Normalen wies er es nach und fasste es 
auch hier als einen Spezialfall von Verdrangung auf. Man hat mit der Zeit 
gelernt, nur da einen Komplex zu vermuten, wo die Komplexmerkmale in ge- 
haufter Zahl auftreten. Auf ein Komplexmcrkmal hin das Vorhandensein eines 
gefiihlsbetonten Komplexes diagnostizieren zu wollen, ware verfehlt. 

Beim Friihdementen hat der Ichkomplex, wenn ich die Freud-Jungsche 
Begrififsbestimmung boibehalte, seine verdriingende Kraft mehr oder weniger 
eingebiisst. Wir finden daher einmal weniger Deckreaktionen; die Komplexe 
liegen mehr an dor Oberflache, und ferner fehlen die beim Hysterischen ge- 
hiiuften Reproduktionsstorungen, dieIlauptkriterien einer stattgehabten Verdran¬ 
gung. Beim Normalen finden sich — ich halte mioh an die Assoziationsversuche 
Jungs am Normalen — etwa 80 pCt. richtige Reproduktionen. Beim Hyste- 
riker finde ich an den, allerdings nicht sehr zahlreichen Assoziationsbogen, die 
mir aus dem Material der hiesigen Klinik zur Verfiigung stehen, einen weit 
geringeren Prozentsatz an richtigen Reproduktionen, etwa 50—00 pCt. Da ich 
diese Prozentzahl an der Hand von etwa 20 Bogen gewonnen habe. kann sie 
nur Anspruch auf annahernde Richtigkeit babon. Aber immorhin fallt auf, 
je typischer hysterisch ein Assoziationsbogen ist, urn so gehaufter treten Repro¬ 
duktionsstorungen auf. Auch in der Arbeit von Rittershaus im Journal fur 
Psychologie und Neurologic fiber Komplexforschung zeigt die Kurve Nr. G — 
die, wie er selbst sagt, von einer Hysterischen nicht zu unterscheiden ist, gra- 
phisch dargestellt, die enorme Hiiufung von Reproduktionsstorungen. 

Bei der paranoiden Form der Dementia praecox findet sich nun beim 
Assoziationsexperiment ein Prozentsatz von Reproduktionsstorungen, der dem 
Normalen ungefahr gleichkommt, in einigen Fallen sich sogar darunter halt. 
Ausdriicklich betonen muss ich, dass dies nur bei solchen Kranken der Fall 
ist, bei denen sich nicht das Symptom der Herabsetzung der Aufmerksamkeit 
oder der Sprachverwirrtheit findet. Sobald eines dieser beiden dazu tritt, 
schnellt die Zahl der falschen Reproduktionen sofort stark in die Hohe, wie 
ich bereits vorher gezeigt habe. 

Es ist klar, dass nicht plbtzlich samtliche Verdrangungserscheinungen 
verschwinden. Im Beginn der Erkrankung werden wir sie noch haufig ncben 
den schon entblossten Komplexen antrefTen. 

Im Folgenden sei nun ein Fall einer paranoiden Dementia praecox einer 
Analyse unterworfen und auf die besonderen Erscheinungen im Assoziations¬ 
experiment hingewiesen. Es handelt sich um eine 40jahrige Dame, die in 
Stralsund aufgegriffen wurde, weil sie drohte, sicti das Leben zu nehtnen. Sie 
machte im dortigen Krankenhause einen Erregungszustand durch und wurde 
daraufhin hier eingeliefert. 

Ueber ihre Vorgeschichte erfahren wir, dass sie erblicji nicht belastet ist. 
Friiher war sie — ausser einem Lungenspitzenkatarrh — nie ernstlich krank. 
Sie lebte mit ihrer Mutter in Berlin, wo sie mehrere Stellen als Naherin hatte; 
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vor einigen Jahren starb ihro Mutter. Sie hatte in Berlin mehrere Liebesaflaren, 
die jedesmal zu Konflikten rnit ihren Liebhabern fiihrton. Bei uns in der 
Klinik war sie meist rubig, sprach viel vor sich hin und hatte Starke Gehors- 
halluzinationen. Einige Male fing sie unmotiviert an zu heulen und zu schrcien. 
Hire Ausdrueksweise war maniriert. Sie stellte die Worte urn, gebrauchte fast 
nur Infinitive und sprach in abgerissenen Siitzen, Telegrammstil iihnlich. Die 
Diagnose wurde auf Dementia paranoides gestellt. 


Am 17. im V. 10 assozierte ich sie 

1. Tisch (11,2) es sitzt jem. am 

Tisch.-j- 

2. Alt (7) Sanitatsrat X.I 

ist er schon 40 

3. Lampe (3) hat er auch auf dem 

Tisch gehabt, auch das Bild seiner 
Frau.Lampe ja (-f-) ! 

4. Stechen (20) Sanitatsrat, wie er ! 
noch nichtverheiratetwar, zweimal 
war ich bei ihm . . Fliegen stechen 

5. Wasser (4) wollte mir schon zwei¬ 

mal das Leben nehmen, ja auf 
Riigen.-f- I 

6 . Kurz (27) kurzen Rock . . . —j— I 

7. Gericht (12) hab’ nooh nichts 
direkt damit zu tun gehabt . . -f- 

8 . Waschen (3) kann nicht waschen, 
moine Mutter hat gewaschen . -j- 

9. Engel (11) Engel? 1m Himmel 

sind welche.-j- ! 

10. Schlagen ( 6 ) hab’ noch niemand i 

was getan . . . .+ 

11. Band (11) Strumpfband, wenn sich 

jemand verheiratet ist auch oin 
Band.-f- 

12. Traurig( 8 ) durch Herrn Y bin ich 
traurig, durch Herrn X. auch . . | 
sehr haufig 

13. Klatschen (4) ich vcrkchre mit 
niemand, habe viel von Herrn Y 
gehort, abcr niemand gek&nnt -}- 

14. Kuh (3) ist auf der Weidc . . -j- 1 

15. Sterben (5) hab’ ich schon paar- j 


mal wollen.ja (-{-) 

16. Flasche ( 6 ) Glas istGliick, manch- 
mal auch Ungluck.-f- 


17. Reich (3) war nie reich gewesen, 
werde es nie werden 

18. Wachen (4) zu Haus habe ich oft 
nachts wollen wachen ...-)- 

19. Sturm (2) Seesturm habe ich nie 

gem. 

20. Folgen (4) habe noch kein Kind 
gehabt, in anderen Umstiinden . . 
ja folgsam sein 

21. Hunger (4) jetzt habe ich besseren 

Appetit.-f- 

22. Blau (2) Neu.-j- 

23. Schiessen (3) Herr Y hat mir mit 

Schiessen bedroht.-j- 

24. Glas (4) ist Ungluck in einem 

Gluck.-j- 

25. Tod (5) wiinsche ich mir immer . . 
wird geschossen 

26. Singen (3) kann nicht singen -j- 

27. Spielen (5,2) kleine Spiele hore 

ich gerne.-j- 

28. Krank (2) fiihle ich mich schon 

von 16 Jahr.-j- 

29. Monat (3) Unwohlsein habe ich 

regelmiissig.-j- 

30. Fragen (9) so viel sprechen habe 

ich nicht gerne.-f- 

31. Gluck(4) ich habekeinGliick . — 

32. Kaufen (5) ich kaufo mir gern was 

Schones.-j- 

33. Mantel (4) habe ich mir immer 

einen gewiinscht.-|- 

34. Rot (2) Liebe. -j- 

35. Schreiben (4) wie? tu ich ganz 

gerne.— 
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36. Lieb (5) hab’ jetzt nichts zum 
Lieben, Muttchen ist tot ... . 
einen Geliebten 

37. Schande (4) bab’ ich, nach Berlin 
kann ich wohl nicht mehr . . . . 
hab’ genug gebetet 

38. Tanzen (2) hab’ schon immer 

gerne getanzt.-j- 

39. Kaiser (2) habe sie gerne die 

Kaiserin.-|- 

40. Dumra (3) bin ich nicht, klug 

auch nicht.-|- 

41. Aufpassen (9) wenn sohbn ge- 
sungen wird oder gebetet . . -j- 

42. Blume(3) Rosen habe ich gerne -J- 

43. Freundlich (3) bin ich meisten- 

teils.-|- 

44. Staat (3) fur grossen Putz bin ich 
nicht, bin sehr einfach . . . -f- 

45. Reisen (2) tu ich sehr gerne . -)- 

46. AfTe (3) bin ich nicht, nie affek- 

tiert gewesen.-J- 

47. Kiissen (3) wenn man jemand lieb 

hat, ja.—|— 

48. Stolz (3) bin ich nur wenig . -)- 

49. Acht (3) Achtung, ja gegen Men- 

schen.-f- 

50. Fahne(9) schwarz, weiss, rot . -j- 

51. Schwer (3) bin mir sehr hiiufig 

schwer.-{- 

.52. Streiten (3) tue ich nicht, bin 
lieber still.-f- 

53. Tuch(6)habe ich zullause .kariert 

54. Fiihren (5) das Tuch habe ioh von 

Wertheim (15) ins Heim. 

die Hand durchs Leben 

55. Knopf(15) Auf dem Tintenfass . . 
Goldknopf 

56. Triib (5) der Himmel ist heut sehr 

triib.wie meiste Zeit 

57. Brant (3) mocht ich sein . . -f- 

58. Gehorsam (2) immer . . . . -|- 

59. Trinken (2)Weintrinkichgerne-(- 

60. Bett (3) ich schlafe ganz gerne im 

Bett.-(- 


61. Ausgehen (2) tue ich gerne ins 
Theater und Konzerte . . . . -j~ 

62. Karte (4) ja Ansichtskarten habe 

ich gerne.-j- 

63. Frcmd (4) fremde Leute, die ich 
noch nie gesehen habe . . . -f- 

64. Blut (5) wenn ich jemand lieb habe, 
ja feurig, sonst gleichgiiltig . -j- 

65. Glauben (9) ja was ich sage ist 

wahr.-|- 

66 . Kohl(3) wenn ich mirnichttraue-|- 

67. Ilandeln (5) hab nie gehandelt -f- 

68 . Schon (1,1) direkt schon bin ich 

nicht, bilde es mir auch nicht ein, 
dazu gehort viel.-|- 

69. Siinde (3) habe ich nicht, habe 
genug gebetet schon ....-+■ 

70. Tauschen (3,3) ja sehr gerne, ich 
habe sehr viel Aerger gehabt -j- 

71. Hell (3) ich gehe gern dunkel an- 
gezogen, rot habe ich .... -f- 

72. Schlafen (4) nachts schlafe icb 

gerne, tags nicht.-j- 

73. Stengel (10) nein . . . nur wen 
ich lieb habe 

74. Essen (5) ja was gut schmeckt -f- 

75. Angst(3)habeichimmerhauDg -f- 

76. Ernst (1,2) ja bin ich meistens -f- 

77. Ordnen (12) in Kassen ordnen, 

mag ich gern .-(- 

78. Sinn (4) tu immer gern nach- 

sinnen . . . .+ 

79. Schenken (5) ja schenke gern, 

nehme gern an.-j- 

80. Bruder(3)babichnicht,sindtot -f- 

81. Wagen ( 8 ) ja ich wage alles, wenn 

es sein muss.-j- 

82. Baum (7) schone Waldung hab 

ich gern.-j~ 

83. Farbig (5) karierte Sachen hab ich 

gem.-f- 

84. Adler (23) schwarzer Adler . -j- 

85. Kochen (2,3) kann nicht ...-(- 

86 . Feld (5) bin ich nicht gerne, sonst 

lieber Wald.-[- 
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87. Anzielien (4) don Tag zweimal-j- 

88 . Schwein (5) ist man manchmal -j- 

89. Dienen (7) bei fremden Leuten, 

nein eigcnes Heim.-j- 

90. Iloch (9) ja bischen hoher mocht 
ich sein, als ich jetzt bin . . -1- 

91. Treffen (5) mocht ich gern, wenn 

icli jemand lieb hab.-(- 

92. Familie(3) Kind habe ichmirschon 
immer gewiinsoht, bekomme keins 
(+) 

93. Stinken (3) habe gern viel Luft-f- 

94. Frosch (5) ist griin.-f- 


95. Scheiden (5) von meiner Mutter ist 
schwer, hatte gern behalten . -)- 

96. Laut(2) liebe immer das ruhige . . 
weine 

97. Spott (4) ja, fiihlc michimmerge- 

kriinkt.-J~ 

98. Halten(5) ja der um mich ist, mich 
bedient, hab ich gern .... — 

99. StofT (6) Kleiderstoff, schwarz . . 
blau, rot, schwarz 

100. Finden (1) wenn ich jemand gern 
hab, mocht ich ihn finden . . -)- 


Die mittlere Reaktionszeit ist eine ziemlich hohe, 5,2 Sekunden. Es ist 
dies crkliirlich, da es von gefuhlsbccnnten Vorstellungen nur so wimmelt. Sie 
liegen aber fast alio ganz an der Oberflacbe. Wir finden demcntsprechond auch 
nur 17 pCt. gestorter Reproduktionen. Ferner zeigt der Bogen eine abnorm 
starke Egozentrizitiit. Nicht weniger als 82 pCt. der Reaktionen sind egozen- 
trischer Natur. Auch bei mehreren anderen Dementia praecox-Kranken ist, wie 
ich hier erwahnen will, dio egozentrischo Reaktionsweise auffallig. Ob diese 
Erscheinung im Zusammenhange mit der Erkrankung steht, ist vorliiufig unklar. 

Im Anschluss an das Assoziationsexperiment wurde die Kranke aufge- 
fordert, ihre Einfalle zu den lteaktionsworten zu sagen, die eine Komplexan- 
gehorigkeit zeigten. 

Zu 1. Tisch (11,1) — es sitzt jemand am Tisch — gab die Kranke ohne 
irn geringsten zu sperren an, sie habe an Herrn Sanitiitsrat X. gedacht, mit 
dem sie am Tisch gesessen habe. Der Sanitatsrat liebe sie noch heute. Auf 
weiteres Befragen crzahlt sie auch, dass sie mit diesem Sanitatsrat, als er noch 
nicht verheiratet gewesen, vor 15 Jahren ein Verhaltnis gehabt, oft bei ihm 
gewesen sei und geschlechtlich mit ihm verkehrt habe. Nun sei er schon 10 
Jahre verheiratet, sie habe ihn aber trotzdem noch gern. 

Das letzte Mai sei sie vor 6 NVochen bei ihm gewesen, um sich einen 
Mutterring, den er ihr vor einiger Zeit eingelegt hatte, entfernen zu lassen. 
Er habe ihr dabei so eigcntiimlich in die Augen geschen. 

Wirstossen also gleich bei der crsten Reaktion aufeinen sexuellon Komplex, 
der sich aus den Erlebnissen einor langen Reihe von Jahren zusammcnsetzt. 
Die Reaktionszeit ist stark verlangert, 11 Sekunden. Die gefiihlsbetonte Vor- 
stellung wird, wenn auch nicht vollkommen deutlich, so doch ziemlich ofTen 
ausgesprochen: „es sitzt jemand am Tisch u . 

Bei 2. alt —Sanitatsrat X., tritt diegefiihlsbetonte VorstellungofTenzuTage. 

Auch bei 3. Lampe — hat er auf dem Tisch gehabt, auch ein Bild seiner 
Frau, haftet sie noch an demselben Gedanken. Reaktion 4 ist zweifellos eine 
sexuolle, demselben Komplex angehorige verdriingte Vorstellung mit angedeu- 
teter Deckreaktion, verlangerter Reaktionszeit und Reproduktionszeit; die dazu 
gehbrige Reproduktion ist falsch. 
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Reaktion 5. Wasser (4) — wollt mir scbon zweimal das Leben nehmen, 
ja auf Riigen —, bezieht sich auf einen anderen erotischen Komplex: Sie hatte, 
wahrend ihres Aufenthaltes in Berlin, nachdem sich ihr Sanitatsrat verheiratet 
hatte, ein Verhaltnis mit einem Stenographen V. Sio machte sich HofTnung, 
er werde sie heiraten. Einige Male ging sie mit ihm ins Bad nach Sassnitz, 
Binz und anderen Badeorten. Spater mochte er von ihr nichts mehr wissen, 
sie stritten sich, er soil sie geschlagen haben und sie fubr darauf nach Riigen, 
um sich an einer der Statten, wo sie einst geliebt hatte, in die Ostsee zu 
stiirzen. 

Auch diese Reaktion wird mit einer Leichtigkeii geiiussert, dass man fast 
zweifeln mochte, ob sio iiberhaupt eine gefiihlsbetonte genannt werden kann. 
Die Reaktionszeit ist unter dem Mittel, die Reproduktion richtig. 

Zu 6 . kurz (27) — kurzen Rock —, gibt sie an, es sei ihr poinlich, vor so 
einem jungen Doktor in einem so kurzen Rockchen sitzen zu miissen. 

Bei 7. Gericht (12) hab’ noch nicht’s direkt damit zu tun gehabt —, 
fallt ausser der verlangerten Reaktionszeit, die ausweichende Fassung der Reak¬ 
tion auf. Sie erklart dann, dass sie daran gedaoht habe, wio sie in Berlin von 
der Polizei verwarnt worden sei, weil sich jener Stenograph, den sie noch lange 
nach Losung ihres Verhaltnisses mit ihm auf der Strasse verfolgt und an- 
gesprochen hatte, in seiner Verzweiflung schutztlehend an die Polizei gewandt 
hatte. Daher wohl die stark verlangerte Reaktionszeit. 

Bei 10. schlagen (6) — hab’ noch niemand was getan —, gibt sie an, 
sie sei aber oft geschlagen worden, besonders von Herrn Y. in der Zeit kurz vor 
Losung ihres Verhaltnisses mit ihm. 

Bei der nachsten Reaktion 11. Band (11) — Strumplband —, wenn sich 
jemand verheiratet, ist auch ein Band —, produziert sie mit verliingerter Reak- 
tiouszeit einen Wunsch, dessen Verzicht ihr im Leben jedenfalls viel Schmerz 
bereitet hat. Sie gibt auch hierzu die Erklarung: „dacht ich auch an Herrn 
Sanitatsrat, wenn ich mit ihm verheiratet war.“ Auch hier richtige Repro¬ 
duktion. Bei Reaktion 12. und 13. spricht sie wieder ofTen von ihren beiden 
friiheren Liebhabern. 

Reaktion 15. sterben (5) — hab ich schon paar mal wollen — bezieht sich 
wieder auf ihreSuizidgedanken, die sie aus Anlass derStreitigkeiten mit Y. hatte. 

Bei 20. folgen — hab noch kein Kind gehabt ... in anderen Umstanden, 
— fasst sie das Verbum im Sinne ihrer Sexualkomplexe als Substantiv auf. 

23. schiessen und 25. Tod trifft ihren Komplex, der sich um die Ge¬ 
stalt ihres Liebhabers Y. krystallisiert hat, der in der Zeit nach Losung ihres 
Liebesverhaltnisses einen Revolver bei sich trug, da er fiirchtete, sie mache ein 
Attentat auf ihn. 

29. Monat (3) — Unwohlsein hab ich regelmiissig —, zeigt wieder, wie 
wenig sie Gedanken, die jedes andereMadchen unterdriicken wiirde, unverhohlen 
produziert. 

36. lieb (5) — hab jetzt nichts zu lieben, Muttchen ist tot —, trifft den 
Komplex der Liebe zur Mutter, der sich auch an anderer Stelle noch zeigt. 
Hier wieder einmal eine falsche Reproduktion: „einen Geliebten“. 
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37. Schande (4) — hab ich, nach Berlin kann ich wohl nicht mehr —, 
trilTt den jedenfalls sehr unlustbetonten Komplex ihrer Konflikto mit der Polizei 
in Berlin. Aber auch hier keine Deckreaktion, sondern offenes Aussprechen 
der unlustbetonten Gedanken. Die falsche lleproduktion n hab genug gebetet u 
ist nicht ganz ktar. 

DerselbeGedanke kehrt in der Reaktion 69 „Siinde — bab ich nicht, habe 
genug gebetet schon u , wieder. 

53. Tuch (6) — hab ich zuHaus, mit der falscbenlleproduktion „karriert u , 
trifft einen Eitelkeitskomplex, der auch in den Reaktionen 33. Mantel, .87. an- 
ziohen, 99. StofT, erkennbar ist. Die Perseveration in 54 ist deutlich. 

Einer ihrer Hauptwiinsche ist es auch, in eine hohere soziale Stellung zu 
gelangen, nicht der dienenden Klasse anzugehoren, sich auch eine Person 
halten zu konnen, von der sie sich bedienen lasst. Dies tritt zum Vorschein 
in den Reaktionen 89. dienen (7) — bei fremden Leuten, nein, eignes Heim. 

90. hoch (9) — ja ein bischen hoher mbcht ich sein als ich jetzt bin. 

Und 98. halten (5) — ja der um mich ist, mich bedient, hab ich gern. 

Es lassen sich noch an anderen Reaktionen ihre Wiinschc, und ihre ero- 
tischen Komplexe nachweisen. Jedenfalls zeigen sich in dem Bogen deutlich 
die gefiihlsbctonten Vorstellungen, die ihr Denken und Ilandeln beherrschen. 
Im Vordergrunde siehen die beiden orotischen Komplexe, die sich um die Ge- 
stalten ihrer friiheren Liebbaber krystallisieren. Um diese gruppieren sich noch 
eine Reihe anderer eroliscber Komplexe. Und endlich noch eine Reihe anderer 
Vorstellungen, Wiinsche, die der Befriedigung ihrer Eitelkeit, ihrem Hang nach 
einor bcsseren sozialen Stellung und der Liebe zu ihrer Mutter Ausdruck geben. 

Wic schon vorher bemerkt, belinden sich die Komplexe grosstenteils nicht 
im Zustando der Verdriingung und wir linden daher nur an wonigen Stellen 
Deckreaktionen oder Reproduktionsstorungen, worin eben der Unterschied 
zwischen diesen und den hvsterischen Reaktionen liegt. Gemeinsam ist beiden 
die Haufigkeit gefiihlsbetonter Vorstellungen und als Ausdruck derselben die 
vielen verliingertcn Reaktionszeiten. Dass wir auch bcim Normalen gefiihls- 
betonte Komplexe vorfinden, ist selbstverstiindlich. Nur beherrschen sie nicht 
so ausschliesslich das Bild, wie bei den Reaktionen Hysterischer und dieser 
Oruppe von Praecoxkranken. 

Die folgende graphische Darstellung veranschaulicht den Unterschied 
zwischen zwei solcher Assoziationsbogen (vergl. nebenstehende Kurve 1): 

Die Kurve entstammt dem Assoziationsbogen der Patientin, deren 
Reaktionen wir soeben betrachtet haben. Die schwarzen Felder an der Basis 
sollen die Repropuktionsstorungen darstellen. 

Die zweite Kurve (vergl. nebenstehende Kurve 2) ist dem Assoziations¬ 
bogen eines traumatischen Hysterikers entnommen. Die Diagnose traumatische 
Hysteric wurde gestellt auf Grund der subjektiven Beschwerden: Kopfschmerz, 
Herzklopfen, Schwindelgefiihl, die nach einem vor 4 Jahren erlittenen Kopf- 
trauma aufgetreten sind, im Verein mit den korperlichen Symptomen: abge- 
grenzte Analgesie, Anasthesie vom Hals abw’arts, herabgesetzter Korneal- und 
fehlender Wiirgrellex. 
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V. 

Eine letzte Gruppe mit gemeinsamen Charakteristika kann man ab- 
grenzen, solcbe, bei denen sich dieZeichen der Verblodung mehr oder weniger 
zu erkennen geben. 

Es ist klar, dass die hoberen Grade der Verblodung von dem Experiment 
iiberhaupt ausgeschie^en werden miissen, da man nicht imstande ist, diesen 
Kranken den Sinn desselben klar zu machen. Wenn ich also bei den nun 
folgenden Bogen von Zeichen der Demenz rede, so geschieht das mit der eben 
erwiihnten Einscbrankung. Es ist ferner zu beriioksichtigen, dass sich die 
meisten dieser Kranken — alle Bogen aus dieserGruppe stammen von Kranken 
aus Ueckermunde — seit langen Jabren, ja Jahrzehnten in der Anstalt be- 
flnden. Auch die Eintonigkeit des Anstaltslebens tragt das Ibrige zum Znstande- 
kommen der Verblodung bei, sodass man es nicht nur mitKrankheitsprodukten, 
sondern auch mit Anstaltsartefakten zu tun hat. Und trotzdem zeigcn die 
Assoziationen dieser Kranken in den Endzustanden nur quantitative Unter- 
schiede von denen, wie wir sie auch bei ungebildeten Normalen finden. 

Schon Wehrlin weist in seiner Abhandlung: „Ueber die Assoziationen 
von Imbozillen und Idioten' 1 darauf bin, dass die Erscheinungen, die er in den 
Assoziationen dieser Kranken findet, sich in nichts unterscheiden von denen 
bei normalen Ungebildeten. Dasselbe ist auch bier der Fall. 

Die autlalligste Erscheinung, die in den Bogen alter Verblbdungszustande 
zu Tage tritt, ist die Art, in ganzen Siitzen, nicht in einzelnen Worten zu 
reagieren. Wir fanden ja schon bei der beginnenden Sprachverwirrtheit eine 
ahnliche Erscheinung. Auch hier wurde in Satzform mit grosser Umstiindlich- 
koit reagiert. Die Reaktionen von jenen Verblodeten zeigen eine unverkenn- 
bare Aehnlichkeit mit diesen. Der Unterschied zwischen beiden liegt haupt- 
siichlich in dem Inhalt der Reaktionssatze, Bei den Verblodeten zeigt sich eine 
deutliche Gedankenarmut, wie wir sie beim Kranken mit beginnender Sprach¬ 
verwirrtheit nicht unbedingt zu finden brauchen. 

Die Resultate, die ich bei moinen verblbdoten Kranken erhielt, decken 
sich fast vollkommen mit dem, was Wehrlin bei seinen Untcrsuchungen an 
Imbezillen und Idioten fand. Das Auffalligste ist — wie schon gesagt — das 
konsequente Reagieren in Satzform. Der Inhalt des Satzes, der als Reaktion 
gebraucht wird, ist in den meisten Fallen eine Definition des Reizwortes. Bei 
dieser Defmitionstendenz kommt es vielfach zu den verschrobensten Ausdrucken. 
Der Kranke tniilit sich ganz unglaublich ab, eine ihm passend erscheinende 
F'orm als Reaktion zustande zu bringen. Es ist trotz wiederholter Instruktion 
nicht mbglich, ihn aus dieser Einstellung herauszubringen. Die Reaktions- 
zeitcn sind dementsprechend maximal verlangert. Zeiten von 20 Sekunden bis 
25 Sekunden sind nichts Ungcwohnliches. 

Das Assoziationsexperiment verliert hierdurch natiir 1 ich vollkommen seinen 
urspriinglichen Charakter. Ob ich dem Patienten „Baum u zurufe, oder ob ich 
ihm die Frage vorlego: „Was ist ein Baum?“ — „was gibts fur Biiurae? a 
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kommt auf eins heraus. Dor Verblodete stellt sich diese Frage beim Experi¬ 
ment selbst, ebenso wie der Ungebildete oder der Imbezille. 

Haufig kann man auch beobachten, dass er die Reaktion dadurch 
bildet, dass er das Reizwort in einen Satz einordnet, den er sich selbst zu- 
rechtlegt. 


Eine viel verwendete Reaktionsart ist ferner die Tantologie, etwa derart, 
dass er das Reizwort im Diminutiv als Reaktion setzt; eben dahin rechnet 
Wehrlin auch die Satze, die mit „wenn u gebildet werden. Ferner das Zu- 
fiigen von Adjektiven und Adverbien zum Reizwort, um dieses zu verdeutlichen. 
Man darf diese Art zu reagieren wohl auffassen als einen wenig gliicklichen 
Versuch, zu erkennen zu geben, dass das Reizwort verstanden wurde. 

Auf einer nicht viel hoheren Stufe steht die Angabe der Haupteigenschaft 
oder Tatigkeit des Reizwortes. Zu erwahnen ware noch dieAngabe desZwecks, 
des Orts, die Spezialisierung und die zu weite oder unpassende Ueberordnung, 
die man haufig zur Bildung der Reakticn verwendet findet. Man konnte sicher 
noch mehr solcher Beziehungen herausfinden, die aber jedes praklischen Wertes 
entbehren. Eine genaue Einteilung solcher Reaktionen findet sich in der eben 
erwiihnten Arbeit von Wehrlin; ich darf daher wohl auf sie verweisen. 


Ich bringe auch jetzt nur Bruchstiicke von Assoziationsbogen, da auch 
so schon das Bemerkenswerte daran gezeigt werden kann. Der erste stammt 
von einem alien Paranoiker, der sich seit 1903 in Ueckermiiude befindet. Er 
hat jetzt zahlreiche unsinnige Wahnideen: 1st vor einem Jahre im Eisenbahn- 
wagen geboren, hat 5 verschiedene Korper gehabt; sein 3. Korper war ver- 
heiratet, der vorige hatte drei Lehrerstellen usw. 


35. Schreiben (2,4) die Kinder schrei- 

ben.mit der Feder 

36. Lieb (4,6) 1, die Mutter hat ihre 
Kinder lieb .... Kinder (-{-) 

37. Schande (6,8) 1, ist, wenn ein 

Miidchen verfiihrt wird. 

klatschen 

38. Tanzen (3) o Leute tanzen auf dem 

Tanzboden.(-)-) 

39. Kaiser (14,6) Wilh. II. ... + 

40. Dumra (1,6) sind einige Kin¬ 
der .-f- 

41. Aufpassen (2,2) miissen die Kna- 

ben.alle Kinder 

42. Blume(2,2) 1, gibts verschiedene . . 
vor dem Fenster 

43. Freundlich (3,4) 1, miissen die 

Leute sein.(-(-) 

44. Staat (4) 1, Preussen 

45. Reisen (2,4) auf der Eisenbahn -j- 

Arcluv f. Psychiatrie. Bd. 48. Heft 1. 


46. AfTe (2,2) gibts verschiedene . -f- 

47. Kiissen (3) die Miidchen. 

Kinder. 

48. Stolz (1,4) sind einige Leute . -f- 

49. Acht (1) ist eine ZifFer ...-(- 

50. Fahne (1,8) schwarz-weiss-rot -f- 

51. Schwer (3) ist das Eisen . . 

52. Streiten (1,4) tun sich einige 

Leute.im Kriege 

53. Tuch (2) schwarz . . zum Anzuge 

54. Fiihren (1,8) einen Blinden . -j- 

55. Knopf (1,2) am Rocke ...-)- 

56. Triib (2) ist das Wetter . . . -f- 

57. Braut (3,4) ein Junggeselle . . . 
Briiutigarn. 

! 58. Gehorsam (1,4) sind die Kin¬ 
der.-(- 

59. Trinken (2) tun einige Manner . . 
alle Leute. 
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60. Bett (1,8) in der Stube . . . —(— | 65. Kohl (1,8) Weisskohl. 

61. Ausgehen (3,6) alle Tage . . . . j im Garten 

zum Spazieren 66. Glauben (1,2) tun die Leute . . . 

62. Karte (3) zur Meldung einander. . j an Gott 

Tischo 67. Handeln(l,4) Kaufleute. 

63. Fremd (3,8) sind einige Manner im Laden 

zu einander.zu einander 68. Schon (1) ist manchmal das 

64. Blut (2,4) haben die Menschen . . Wetter.-j- 

im Leibe 

Dieso 30 Heaktionen von ihtn niogen geniigen, das Wesentliohe seiner 
Eigenart zu zeigen. Es fallt vor allom die grosse Gedankenarmut auf. Er hilft 
sich mit ganz vagen Bestimmungen: „Die Leute tanzen auf’m Tanzboden“. 
48. Stolz — sind einige Lcute.“ 

14. Freundlich — miissen die Leute sein. 

52. Streiten — tun sich einige Leute. 

65. Glauben — tun die Leute. 

Es ist die bei Ungebildeten so hiiufige Reaktionsweise, die man auch in 
anderer Fassung findet, z. B. „ist der Mensch“, „tut der Mensch“. 

Auch hier linden wir an einer Stelle diese Phrase verwandt: 64. Blut — 
haben die Menschen. 

Ebenso unbestimmt sind die Reaktionen: 

42. Blume — gibts verschiedene. 

46. AITe — gibts verschiedene. 

An anderen Slellen fiillt er seine Armut an neuen Assoziationen aus, 
indem er aus dem Reizwort einen Satz bildet und die vom Reizwort ausgesagte 
Eigenschaft oder Tatigkeit einer Person — und da wieder das Allernachst- 
liegende — der Mutter, den Kindern, Knaben, Madchen zuschreibt, wie in 
Reaktion 35, 36, 40, 41, 47, 58. 

In 60 und 61 finden wir Orts- und Zeitbestimmungen: Bett — in der 
Stube, ausgohen — alle Tage. 

Dabei erfolgen die Reaktionen fast alle in Satzform oder docb in mehreren 
Worten. Man ist vielleicht geneigt nach dem Ausfall des Experimentes auf 
einen ziemlichen Grad von Verblodung zu schliessen. Dem ist aber nicht so. 
Bei der kurzen Intelligenzpiiifung, die ich mit ihm anstellte, zeigte es sich, 
dass er noch leidlich gut rechnete — er multiplizierte zweistellige Zahlen 
richtig — und dass er Unterschiedsfragen zutrelTend beantwortete. 

Man kann in der Deutung der Resultate gerade bei den Assoziationen 
von Imbezillon und Verblodeten nicht vorsichtig genug sein, da ein sicheres 
differentialdiagnostisches Kriterium gegeniibor den Reaktionen normaler Un- 
gebildeter nicht existiert. 

Der zweite Bogen stammt ebenfalls von einem alten Paranoiden aus 
Ueckermiinde. Er hatte friiher eine Strafe von 9 Jahren Zuchthaus w T egen Ver- 
gehens gegen § 176 verbiisst. Spiiter schrieb er an den Kaiser, er solle ihm 
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fur die unschuldig verbiissten 0Jahre 53 000 M. Entschadigung zahlen. Andere 
zeigte er grundlos an wegen Majestatsbeleidigung. 


<39. Siinde(2,4)etwasVerbotenes . (-|-) 

70. Tauscben (7,2) ein Gegenstand ge- 
gen einen anderen hingeben . (-]-) 

71. Hell (2,6) Tag . . . hell ist alles 

72. Schlafen (3,4) 1, Erholung des 

Korpers.-f- 

73. Stengel (4,8) 1, ctwas libor der 
Wurzel einer Pflanzo . . . . -j- 

74. Essen (3,6) Erhaltung des Korpers 
. . . Beschaftigung. 

75. Angst (4,8) sich vor etwas fiirch- 


ten.-J- 

76. Ernst (7) esernst nehmen .... 
mit einer Sache Spass machen 

77. Ordnen (6,4) etwas an seinen Ort ! 

bringen.-j- 

78. Sinn(4,2)etwasimMenschen . -f- 

79. Schenken (3,2) etwas ohne Geld 

hingeben.-f- 


80. Bruder (6,8) ein von derselben 
Mutter geborenes Kind . . . -j- 

81. Wagen (2,2) ein Gegenstand mit 

vier Radern.-j* 

82. Baum (5,2) ein grosses Gc- 

wiichs.-f* 

83. Farbig (16,2) etwas, fallt mir 

nichts ein, ist alles. 

etwas gestrichenes 

84. Adler (1,8) grosser Vogel . . -f- 


85. Kochen (2,4) eine Beschaftigung 

der Frau.-J- 

86. Feld (3,2) etwas fiir’nen Land- 

mann.-f~ 

87. Anziehen (—), eino Tatigkeit -|- 

88. Schwein (2) vierbeiniges Tier -(- 

89. Dienen (3,2) jemand untertan 

sein.fur einen arbeiten 

90. Iloch (3,8) auf einer Leiter 

stehen.-j- 

91. Treffen (3,2) gut schiessen 

konnen.-}~ 

92. Familie (5,8) mehrere Personen 
.... Vater, Mutter und Kind 

93. Stinken (7,6) unangenehmer Ge- 


ruch.• {- 

94. Frosch (3) kleines Wassertier -(- 

95. Scheiden (3,6) jemand ver- 

lassen. 


96. Laut (3) Skandal machen . . . 
starken Ton von sich geben 

97. Spott (5,2) jemand auslachen -J- 

98. Halten (3,6) etwas in Besitz 

nehmen.etwas in die 

Hand nehmen 

99. StolT (5,2) etwas von Weber ge- 
fertigtes .... etwas aus Wolle 

100. Finden (5,4) otwas von der Erde 
aufnehmen . . .4- 


Auch hier finden wir, dass Patient fast durchgehends nicht mit einem 
Wort reagiert. Die Reaktionen sind meist Delinitionen. Nicht nur in diesem 
Teil, sondern in alien 100 Reaktionen zeigt sich diese Definitionstendenz. 
Typisch sind z. B. die Reaktionen: 

73. Stengel — Etwas fiber der Wurzel einer Pflanze. 

74. Essen — Erhaltung des Korpers. 

Es sind zu weite AllgemeinbegrilTe, die das Wesentliche nicht treffen. 

Ebenso 78. Sinn — Etwas ira Monschen. Und 87. Anziehen — eine 
Tatigkeit. 

Etwas zutreffender sind schon die Definitionen, die er gibt in den 
Reaktionen: 

79. Schenken — Etwas ohne Geld hingeben und 80. Bruder — ein von 
derselben Mutter geborenes Kind. 
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Reaktion 76. ernst — es ernst nehmen, kann als Tautologie bezeiohnet 
werden. 

Wir finden also in diesem Bogen, ahnlich wie im vorhergebenden, eine 
Reihe von Definitionen, die aber nicht eine derartige Gedankenarmut zeigen 
wie beim vorigen Patienten. Die Ausdrucksweise ist aber auch hier vielfach 
unnatiirlich, gekiinstelt. 

Auch der niichste Bogen zeigt eine ausgesprochene Definitionstendenz; 
die Geschraubtheit im Ausdruck ist hochgradig. Der Kranke ist ein 69jahriger 
Paranoider mit Wabnideen und Gehorstauschungen. 


35. Schreiben (13) Gedanken inSchrift 
verwandeln. 

36. Lieb (2) was man lieb bat, ist an- 
genehm. 

37. Schande (1) 1, ist Verachtung. 

38. Tanzen(2,6) Belustigung einiiben. 

39. Kaiser (5) allerhochster Regent 
eines Volkes. 

40. Dumm (24) 1, von Geburt mitge- 
brachter Fehler. 

41. Aufpassen (8) heisst ruhig sich 
verhalten. 

42. Blume (25) 1, ist das Vorangehen 
der Frucht. 

43. Freundlich (6,2) ist tugendhaft. 

44. Staat (7) 1, ist das Volk iruReiche. 

45. Reisen (6) Dislokation. 

46. AfTe (13) ein in Australien heimi- 
sches Tier. 

47. Kiissen (13) etikettegemiisse 
Tugend. 

48. Stolz (11,2) eitimal ehrenhaft. 

49. Acht (7,2) Aufmerksamkeit oder 
Zahl. 

50. Fahno (10) heiliges Symbol eines 
Landes Volkes. 

51. Scbwer (13) Belastung. 

52. Streiten (14) es ist verschiedene 
Meinung zwischen zwei Kontra- 
henten. 

53. Tuch (4,6) Bekleidungsstiick oder 
StolT. 

54. Fiihren(27) 1, heisst Dirigent sein. 

55. Knopf (13) ist eine Erhabcnheit 
an einer Stolle. 


56. Triib (13) Belastung. 

57. Braut (8) ist die Angebeteto eines 
Brautigams. 

58. Gchorsam (4,6) L’nterwerfung. 

59. Trinkcn (3) Durst stillen. 

60. Belt (1,2) Mobel zum Aus- 
ruhen. 

61. Ausgehen (7) die Wohnung auf 
bestimmte Zeit leer lassen. 

62. Karte (10) geographische Welt- 
stiidte, Spielkarte. 

63. Fremd (8) beimatlos. 

64. Blut (10) das Leben eines selbst- 
stiindig beweglicben Wesens. 

65. Glauben (1,2) 1, Religion und 
Ueberzeugung. 

66. Kohl (7) Gartengemiise. 

67. llandeln (1,8) kaufmanniscbe Be- 
schaftigung. 

68. Schon (15) es ist ohne Tadel oder 
tadellos. 

69. Siinde (1) Uebertretung des Ge- 
setzes. 

70. Tauscben (12) zwei gleicbwertige 
Gegenstande von und zu Person 
wechseln (dreht sich um: „da 
steht einer hinter mir u ). 

71. Hell (20) 1, da ist es Licht. 

72. Schlafen (14) 1, heisst ruhen 
unter geschlossenen Augen (um- 
drehen man denkt). 

73. Stengel (8) ein Stiibchen behufs 
Verbindung. 

74. Essen (13) Speise einnehmen und 
sich sUirken. 
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75. 


76. 

i i . 


Angst (15) steigen der Pulse in 
Schnelligkeit, heftiges Klopfen des 
Herzens. 

Ernst (14) starker VVille oder ein 
Name. 

Ordnen (9) Wiederherstellung der 
momentanen Unordnung. 


78. Sinn (26) ist der Wille eines 
Menschen. 

79. Schenken (7,4) ein Gut von einer 
Person an eine zweite iiber- 
geben. 

80. Bruder (10) von einem Elternpaar 
geborene zwei Personen. 


Als charakteristische Reaktionen finden wir unter anderen: 

42. Blume — das Vorangehen der Frucht. 

45. Reisen — Dislokation. 

47. Kiissen — etikettegemasse Tugend. 

64. Blut — das Leben eines selbstandig beweglichen Wesens. 


Ebenso 70. tauschen — zwei gleichwortige Gegenstiinde von und zu Person 
wechseln. Bei Reaktion 71. wird Patient durch seine Halluzinationen gestort, er 
hbrt jemand hinter sich sprechen. Auch bei 72. diese Storung. Es ist charakte- 
ristisch, wie wenig die Gehorshalluzinationen den Inhalt der Reaktionen beein- 
flussen. Dieselbe Erscheinung land ich auch bei anderen Halluzinanten, dass sie 
wohl angaben, Stimmen zu hbren, aber sieachtetennichtdarauf, sondernrichteten 
die Aufmerksamkeit auf das Experiment. Obwohl hier der Patient durch seine 
Halluzinationen so beliistigt wurde, dass das Experiment bei Reaktion 80. ab- 
gebrochen werden musste, finden wir keine inhalt!iche Beeinflussung der 
Reaktionen. 


An einem letzten Beispiel seien die Tautologien in Form der „Wenn“- 
Satze demonstriert. Es ist ein Bruchstiick aus einem Bogen eines 68jahrigen 
Paranoiden, der sich seit 14 Jahren in Ueckermiinde befindet. 


12. Traurig (2,4) 1, zu sein, wenn 1 
man Todesfall hat .... (-(-) 

13. Klatschen (4) 1, wenn man viel 

spricht.(-}-) 

14. Kuh (2,2) 1, ist ein Tier . (-}-) 

15. Sterben (2,2) 1, ja wenn man tot 

' st .(~h) 

16. Flasche (2) 1, weisse odor griine 
.... Selterflasche, Bierllasche I 

17. Reich (2) 1, Geld, wenn man 

Geld hat.je nachdem 

18. Wachen (2,2) 1, ja, wenn man 

nicht scbliift.(-}-) | 

19. Sturm (1,8) 1, das nennt man 

Wind.-j- 

20. Folgen (2,8) 1, ja, wenn man 
etwas befohlen kriegt . . . . -j- 

21. Hunger (2,8) 1, wenn man Hunger 

hat.(+) 


22. Blau (2) ist die Farbe. . . . -~ 

22. Schiessen (1,4) 1, ja mit’m Gewehr 
oder Pistole.ist man 

24. Glas (2,4) 1, Fensterglas oder 

Milchglas.(-f-) 

25. Singen (3,4) 1, wenn man singen 

kann.falscho Tone 

26. Tod (2) 1, wenn man tot ist . . . 

(+) 

27. Spielen (3,2) ja, wenn man Spiele 
arrangiert mit Kindern ... — 

28. Krank (1,8) 1, ja kann man auch 

sein.tot ist 

29. Monat (6,2) 1, am ersten Monat 

oder so.-f- 

30. Fragen (2) ja wenn man Fragen 

stellt.-j- 

31. Gluck (2,8) 1, ja im Spielen . . . 
in der Liebe 
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32. Kaufen (2,6) 1, wenn man es 

kauft.-J- 

33. Mantel (3) 1, wenn man oinen an- 

zieht.-f- 

34. Hot (2) 1, ist die Farbe ...-}- 

35. Schreiben (3,2) 1, ja wenn man 
schreiben tut ... . kann nicht 

36. Lieb (2) 1, ja wenn man jemand 

liebt.seine Frau 

37. Schande (3,6) 1, ja wenn man 
Schandtaten ausiibt .... (-[-) 

38. Tanzen (2,2) 1, ja wenn man 

tanzt.war nicht gelernt 

39. Kaiser (3,2) 1, ja wenn es Kaiser 
Wilh. oder wer ist. . . beleidigt 

40. Dumm (3,8) 1, ja wenn man sich 

dumm anstellt.(-f-) 

41. Aufpassen (2,6) 1, Aufmerksam- 

kcit.was Pflicht ist 


42. Blumo (4) 1, je nachdcm was fur 

’ne Blume.(“I") 

43. Freundlich (1,8)1, ja gegen jeder- 

mann.-f- 

44. Staat (2,8) 1, wenn man sich an- 

zieht. 

45. Keisen (2,2) 1, ja wenn man eine 

Reise tut.(-f-) 

46. AfTe (2,4) 1, nennen sio hier 

einen Mensohen, der mir sehr nahe 
ist.es gibt A. hier 

47. Kiissen (2,8) 1, wenn man ’ne 
Dame lieb hat . . . mein Kind 

48. Stolz (2,4) 1, wenn man auf seine 

Ehre stolz ist.mancher 

49. Acht (5,8) ja was die Uhr ist. . . 
darauf achten 

50. Fahne (5,4)1, eine schwarz-weiss- 

rote.(-{-) 


Es zeigt sich darin die hochgradige Gedankcnarmut. Vielfach wild die 
Reaktion nur dadurch gebildet, dass er dasselbo Wort in einem „Wcnn“-Satz 
oder die Negation des Gegenteils des Reizwortes wie in Reaktion 18 wachen — 
ja wenn man nicht schliift. Einige wenige hoherstehende Reaktionen kommen 
ebenfalls vor: 

22. Blau — ist die Farbe oder: 

23. Schiessen — ja mit’m Gewehr oder Pistole. 

47. Kiissen — wenn man 'ne Dame lieb hat — usw. 

Im grossen und ganzen iiborwiegen jedoeh die allerprimitivsten 
Tautologien. 


Fassen wir das bei dieser Gruppe Besprochene noch einmal kurz zu- 
sammen, so ergibt sich: 

Das hauptsachlichste Charakteristikum in der Reaktionsweise der End- 
zustando der Dementia praecox ist das Reagieren in ganzen Siitzen oder 
Satzteilen. 

Die Ausdrucksweise ist vielfach gekiinstelt und verschroben. 

Bei einigen zeigt der Inhalt ausgesprochene Gedankenarmut. 

Die Reaktion ist meist eine Definition des Reizwortes, die in vielen Fallen 
das Wesentliche nicht trifft. 

Eine Unterscheidung dieser Reaktionen von denen der Imbezillen und 
ungebildeten Normalen ist nicht moglich. 
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Bevor wir einen Kiickblick auf die Resultate der Untersuchungen 
werfen, ist es angebracht, die Stellung des Assoziationsexperimentes in 
der Psychiatrie einmal nkher zu beleucbten. Woher komuit es, dass eine 
urspriinglich psychologische Untersuchungsmethode den Weg in die 
Psychiatrie gefunden bat? Darin eingefiihrt wurdc sie von Kraepelin. 
Die ersten Versnche, die er damit anstelite, zeigen deutlich, welche Ab- 
sicbt er damit verband. Er untersuchte die Assoziationen Gesunder im 
Zustande der Ermudung und unter dem Einfluss von Giften, — eine 
rein psychologische Betrachtung. Auch die Untersuchungen Aschaffen- 
burgs bei manischer Ideenflucht sind von denselben Gedanken geleitet 
und fordern tatsiichlich eine Reihe der interessantesten Tatsachen iiber 
die Psychologie dieses Symptoms zu tage. 

Sommer verwandte in dem Bestreben, eine exakte Symptomenlehre 
zu schaffen, das Experiment dazu, Zustandsbilder messbar zu machen 
und sie zahlenmassig festzulegen. Zu diesem Zwecke musste er die 
Zustandsbilder daraus erst diagnostizieren. Er gibt dem Experiment 
also die neue Aufgabe, sicli als Diagnostikum zu bewahren. Seine An- 
wendung bei Hysterie und Epilepsie dicnt fast ausschliesslich diesem 
Zweck. Von dem Augenblick an jedoch, wo es als diagnostisches Hilfs- 
mittel verwendet wird, tritt es in Konkurrenz mit den ubrigen dia- 
gnostischen Mitteln, also auch mit der klinischen Beobachtung. Sobald 
sicli diese als ein feinerer Massstab erweist, hat das Assoziations- 
experiment seine Existenzberechtigung als diagnostisches Mittel in der 
Psychiatrie verloren. Und das ist, mit wenigen Ausnahmen, bei fast 
alien Symptomcn der Fall. Soil das Experiment jedoch zur Erforschung 
der Psychologie der Geisteskrankheiten dienen, so ist das eine Sadie 
fur sich, die man von der erstenviihnten Anwendung trennen soli. Dieser 
letzte Gesichtspunkt war aber in den wenigsten Fallen, in denen es bei 
Psychosen angcwandt wurde, massgebend. 

Welche Anspriiche hat es nun bei seiner Anwendung bei der De¬ 
mentia praecox erfiillt? 

Wenn wir einen Riickblick auf die Resultate dieser Untersuchungen 
werfen, ist vor allem ein Umstand auffallend: Wir begegnen bei den 
Assoziationen der Priicoxkranken einer Mannigfaltigkeit, wie wir sie 
noch bei keiner anderen Psychose gefunden haben. Es riihrt dies daher, 
dass wir es bei der Dementia praecox, wie sie Kraepelin auffasst, nicht 
mit einer einheitlichen Krankheit zu tun haben, sondern mit einem 
Konglomerat verschiedener Krankheitszustande. Er sagt in seinem Lekr- 
buche: „Unter dem Namen der Dementia praecox sei es uns gestattet, vor- 
laufig eine Gruppe von Krankheitsbildern zusammcnzufassen, deren ge- 
meinsame Eigentiimlichkeit der Ausgang in eigenartige Schwachezustande 
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bildet.“ Und an anderer Stelle: „Die Mannigfaltigkeit der Zustands- 
bilder, die wir im Bereiche der Dementia praecox beobacliten, ist eine 
sebr grosse, so dass ilire innere Zusammengehbrigkeit zun&chst nur aus 
ihrer Aufeinanderfolge in deraselben Krankheitsverlaufe erkennbar ist. u 
Durcli das Assoziationsexperiment erhalten wir in den meisten Fallen 
aucb nicht mebr als ein Abbild eines augenblicklichen Znstandes. Wir 
konnen daraus erkennen, dass z. B. ein Paralytiker, ein PrScoxkranker, 
ein Zirkuliirer einen manischen Rrregungsznstaud oder einen Depressions- 
znstand hat, niehr aber auch nicht. Etwas fur eine der drei Psychosen 
absolut Charakteristisches konnen wir daraus nicht erkennen. So geben 
uns auch die Reaktionen von Pracoxkranken Abbilder der Zustande, in 
denen sich der Kranke gerade befindet und entsprechend der Mannig- 
faltigkeit der Zustandsbilder sind auch ihre Abbilder vielgestaltig. 

Nur wo fiir die einzelne Psychose spezifische Symptome sind, 
konnen wir erwarten, dass sie sich auch in den Assoziationen wieder- 
spiegelu. 

Ein fiir die Dementia praecox spezifisches Symptom, das von An- 
fang bis Ende der Erkrankung und in jedem Falle vorhanden ware, 
gibt es nicht. Wohl aber eines, das, wenn es vorhanden ist, fiir die 
Dementia praecox charakteristisch ist: die Aufmerksamkeitsstdrung ohne 
psychomotorische Erregung. Und gerade fiir die Aufmerksamkeits- 
storung, die die Verflachung des Assoziationstypus bedingt, ist das 
Assoziationsexperiment ein feineres Reagens als es die klinische Be- 
obachtung darstellt. Mit alien anderen Symptomen ist es umgekehrt, 
da ist die klinische Beobachtung ein weit feinerer und zuverlassigerer 
Massstab. Es hat also seine Verwendung bei dieser Psychose als Hilfs- 
diagnostikum wenigstens eine Berechtigung. Ob dies bei anderen Psy- 
chosen, bei denen es Anwendung gefunden hat, auch der Fall ist, 
mSchte ich bezweifeln. Noch bei der Erkcnnung eines anderen Sym¬ 
ptoms hat uns das Experiment gute Dienste geleistet: im Beginne der 
Sprachverwirrtheit. Es ist uns gerade dabei fruiter als es eine Unter- 
haltung mit dem K rati ken gestattet, ntoglich, in den Assoziationen die 
pathologischen Bestandteile zn erkennen. Sobald die Sprachverwirrtheit 
so deutlich wird, dass man sie in der Unterhaltung mit dem Kranken 
merkt, verliert das Experiment seine Bedeutung. Bei der Erkennung 
dieser beiden Symptome, der beginnenden Sprachverwirrtheit und der 
gestorten Aulmerksamkeit ist es als Hilfsdiagnostikum von einigem Wert 
auzuerkennen. 

Ueber die psychologische Seite des letzteren Symptoms erhalten wir 
durcli das Experiment den Aufschluss, dass sein Vorhandensein eben 
eine Verflachung des Assoziationstypus herbeifuhrt. Einen tieferen Ein- 
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blick in den zugrunde liegenden psychologischcn Mechanismus gewinnen 
wir damit nicht. 

Vollends im Stich lasst es, sobald wir versuclien, das Wesen der 
Sprachverwirrtheit zu ergriinden. 

Auch iiber das Wesen der Stereotypien, Iterativerscheinungen und 
das Auftreten der sogenanuten losgelosten Gedankenreihen gibt uns das 
Experiment keinen weiteren Aufschluss. Es bestatigt hochstens, dass 
diese Erscheinungen auch in den Assoziationen nachweisbar sind — die- 
selben Erscheinungen, die uns die klinische Beobachtung schneller und 
besser zeigt. 

Einige neue Erscheinungen jedoch erwecken unser Interesse: Wir 
saken beim Zustaudekommen dessen, was wir als Persistenz bezeiclineten, 
dass der Hebephrene mitunter cine Lebhaftigkeit optischer Vorstellungen 
zeigt, wie wir es beim Normaien nicht gewohnt sind; ferner die Eigen- 
tiimlichkeit, an diesen Vorstellungen vielleicht gerade ihrer Lebhaftig- 
keit wegen baften zu bleiben, unbeirrt der verscbiedenen Keizworte, die 
man ihm darbietet. Einen weiteren Einblick gewinnen wir bei der Be- 
trachtung der den Hysterischen ahnlichen Assoziationen. Es gelang 
uns durch eine richtige Deutung der dabei zutage tretenden entbltfssten 
Komplexe eine Vorstellung zu gewinnen von dem krankhaften Mechanismus, 
der deni zugrunde liegt und damit ein Unterscheidungsmerkmal gegen- 
iiber der klinisch so ahnlichen Hysterie zu gewinnen. 

Es lag nun sehr nahe, den Versueli zu macheu, die klinisch unter- 
schiedenen Gruppen: Hebephrenie. Katatonie und Dementia paranoides 
auch den Assoziationen nach zu differenzieren. Nach dem oben Ge- 
sagten fiber den diagnostischen Wert des Expcrimentes leucbtet es ein, 
warum dieser Versuch scheitern muss. Wir sind eben mit Hilfe des 
Experimentes giinstigstenfalls in der Lage, ein Abbild des augenblick- 
lichen Zustandes zu geben. Nur das Symptom der gestorten Aufmerk- 
sanikeit und der beginnenden Sprachverwirrtheit kdnnen wir besser, als 
es uns das klinische Bild zeigt, nachweisen. Tritt aber eius dieser 
beiden auf, so beherrscht es so ausschliesslich die Reaktionswei.se, dass 
alles andere dadurch verdeckt wird. Ausserdem ist keines dcr beiden 
Symptome fiir eine bestimnitc Gruppe der Dementia praecox charakte- 
ristisch. 

Aus dieser Betrachtung geht hervor, dass der Wert des Assoziations- 
experimentes in diagnostischer und psychologiscker Hinsicht Dei seiner 
Anwendung bei der Dementia praecox ein recht bedingter ist und wir 
unsere Erwartungen nach neuen Errungenschaften mit ihm auf dem Ge- 
bietc dieser Psychose nicht zu hoch stellen diirfen. 
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Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 


Sitzung vom 11. Januar 1909. 

Vorsitzendcr: Herr Bernhardt. 

Schriftfiihrer: i. V. Herr Forster. 

Wahl des Vorstandes: Zum 1. Vorsitzenden wird gewiihlt Herr Ziehen, 
zura 2. Vorsitzenden Herr Bernhardt, zum 3. Herr Moeli. 

Zum 1. Schriftfiihrer wird Herr Sciffer, zum 2. Herr Forster gewahlt. 

Zum Schatzmeister wird Herr Bernhardt gewiihlt. 

Die Aufnahmekommission wird wiedergewiihlt. 

Verlesung der Antrage Ziehen, die Wiirterfrage, und Bresler, die Miibius- 
stiftung betreffend. Es w’ird beschlossen, dicse in der nachsten Sitzung zu be- 
sprechen. 

1. Hr. Borchardt: Demonstration. 

Priiparat ciner Knochenzyste des Hinterhauptbeins von einem 
20jiihrigen Manne, der vor 1 */ 4 Jahren an migriineartigen Anfallen erkrankte 
und unter den Erscheinungen schweren Ilirndrueks in soporosem Zustande auf 
die Nervenklinik der Charite aufgenommen wurde, wo er nach wenigen Tagen 
starb. Intra vitatn wurde bereits die Vcrdiinnung dcr ausseren Lamelle des 
Occiput erkannt, da sich der Knochen mit der Fingerkuppe eindriicken liess; 
durch Probepunktion wurde eine rotlich tingierte Fliissigkeit entleert, die nach 
der chemischen und mikroskopischen Untcrsuchung als durch Blutbeimengung 
verunreinigte Zerebrospinallliissigkeit angesprochen w r urde. Die beiden Knochen- 
lamellen des Os occipitale waren durch die Fltissigkeitsansammlung weit aus- 
einaudergedriingt, und der so entstandene Hohlraum enthielt nicht w’eniger als 
500 ccm Fliissigkeit. An der inneren Lamelle zeigte sich dicht iiber dem Sulcus 
transversus eine Perforationsoffnung, der linke Hinterhauptslappen war an dieser 
Stclle ebenfalls perforiert. so dass die Zystc unmittelhar mit dem stark erw r ei- 
terten linken Seitenventrikel kommunizierte. Das Gehirn selbst kounte nicht 
weiter untersucht werden. Allem Anschein nach ist die Zyste im zweiten 
Lebensjahr im Anschluss an einem Fall auf den Hintcrkopf entstanden; Genaueres 
iiber den Entstehungsmodus liess sich nicht mehr feststellen. Von Interesse ist 
noch besonders, dass keine Stauungspapille bestand. 
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Diskussion. 

Hr. Cassirer: Ich habe den Patienten am 18. November 1908 unter- 
sueht. Ich fand ihn in einem halbbcnommcnen Zustand, unter dem Einfluss 
heftiger Kopfschmcrzen. Der Kranke stohnte, (asste sich nacli dem Kopf, war 
nur voriibergehend etwas klarer. Augenhintergrtind frei, Augenbewegungcn nach 
oben und unten aufgchoben, nach den Seiten frei. Fazialis, Ilypoglossus, Sen- 
sibilitiit des Gesichts frei. Keine Arellcxie der Kornea. Es bestand vbllige 
Asynergia cerebellaris. Aufgerichtet fiel der Patient in sich zusammen. Gehcn 
war unmbglich, cbenso Stehen. Der Kopf und der ganze Kbrper wurde in zeit- 
weilig auftretenden Anfallen in ausgesprochenen Opisthotonus gebracht; die 
tonischen Anspannungen erstreckten sich auch auf die Beine; eine dauernde 
Nackenstarre bestand nicht. Die Bewegungen der Extremitiiten waren in der 
Ruckenlage nicht erheblich gestbrt, doch bestand in der linken Seite etwas Bc- 
wegungsataxie, im linken Bein Babinskisches Phiinomen, Steigcrung der Sehnen- 
phanomene an Armen und Beinen. Sprcchen und Schlucken ohne auffallige 
Stbrungen. Die Syrnptome notigten zur Annahme eines raumbeschrankenden 
Prozesses, die Eigentiimlichkeit der Storung der Blickbewegungen gab Anlass 
zur Vcrmutung, dass diesc in der Vierhiigelgegend sitze. Der remittierende 
Verlauf liess an eine Zyste denken. Es erscheint mir recht zweifelhaft, ob die 
Knochenzyste den primiiren Befund darstellt. Ich nchme vielmehr an, dass 
wahrscheinlich durch eine zystische Neubildung, vielleicht in der Gegend des 
Aquaed. vestibuli ein Hydrozcphalus entstanden ist, der allmahlich zu eincr 
Erweiterung der Ycntrikcl und dann zum Durchbruch dcs erweiterten Ventrikels 
in den Knochen unter allmahlicher Verwachsung gefuhrt hat. Damit fande auch 
das Eehlen der Stauungspapille seine Erklarung. 

Hr. Ziehen weist auf die ausserordentliche Seltenheit des vorliegenden 
Befundes bin. Seines Wissens findet sich ein iihnlicher Fall nur bei Chipault 
zitiert. Er glaubt nicht, dass die Knochenzyste sekundar entstanden sei. Man 
kbnne doch kaum annehmen, dass eine vom Gehirn ausgehende Zyste ein Loch 
innerhalb der Schadelknochen durch Unterminirieren bohre. Allenfalls liesse 
sich noch an ein Sarkom denken, aus dem sich die Zyste entwickelt habe. 

Hr. Heboid: Es ist bedauerlich, dass die Untersuchung des Gehirns bis- 
her unterblieben ist. Diese kann erst einen Anhalt zur Beurteilung geben, wie 
die Veriinderungen in und am Schiidel entstanden sind. Grosser Wert ist bei 
der Betrachtung der Entstehung darauf zu legen, dass das Trauma ein junges 
Individuum betroflen hat. Jedenfalls bin ich der Ansieht, dass die gefundene 
Veranderung mit dem Trauma unschwer in Yerbindung zu bringen ist. Die 
Zyste ist insofern primiir, als sic nicht aus einem Tumor oder dergleichen ent¬ 
standen ist. 

Wesentlich zur Beurteilung ware es zu wissen, ob ein Hydrozephalus naeh- 
gewiesen werden kann und auch, worauf diescr beruht. 

Gewbhnlich ist es doch so, dass ein solcher auf der Behiuderung des Aus- 
gleiches der Zerebrospinaillussigkeit zwischcn den Ventrikeln und dem Dural- 
raum beruht, wenn ein Verschluss am hinteren Ende des vierten Ventrikels 
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besteht. Der Binnendruck ist anscheinend in dem vorlicgenden Fall erhoht 
gewesen. 

Da kommt nun fcrner dazu, dass eine Verbindung eines Seitenvcntrikcls 
mit der Knochenzystc bestand — es findet sich ein Loch am Knochen von 1 qcm 
— und der Druck in dicsen in die Knochenzystc hinein fortgepflanzt war. 

Ich denke mir die Entstehung nun so: Durch den Fall auf den Hinter- 
kopf wurde gleichzeitig eine Knochcnvcrlctzung, ein Sprung odcr eine Absplitte- 
rung in der Tabula vitrea gesetzt und an der benachbarten Stclle das Gehirn 
verletzt. Es cntstand dann dort eine entzundliche Verklebung lings um das jetzt 
aufgefundene Loch in der Tabula vitrea. Naeh der Verklebung und Yerwachsung 
kam das Innere des Seitenvenlrikels mit der Diploe in Verbindung und wurde 
gegen den Duralraum abgeschlossen. Durch den crhdhten Druck der Zerebro- 
spinalfliissigkeit (Ilydrozephalus) schwand die Spongiosa bei dem noch wachsen- 
den Menschcn, wurde die knochenbildende Dura vorgewolbt und bildete sich so 
die Zyste zwiscben den Knochenlamellen. 

Offen bleibt die Frage, worauf der Ilydrozephalus zuriickgeht, ob auch auf 
das Trauma, das in der Gegend des vierten Ventrikels eine Entziindung der 
weichcn Haute mit Verklebung der Wande dieses am hinteren Umfange, wie so 
oft, herbeigefiihrt haben konnte. 

Bedauerlich ist, wie gesagt, dass die Untersuchung des Gchirns fehlt. Ich 
glaube aber, sie wiirde erweisen, dass der Vorgang so war, wie ich ihn gc- 
schildcrt habe. 

Hr. Remak schlicsst sich im allgemeinen der Ansicht des Vorredners an. 

Die Knochenzystc konnte auch aus cinem Hiimatom cntstanden sein, das ins 
Gehirn durchgebrocben ist. 

Hr. Edel fragt, ob die Durchleuchtung mit Rbntgenstrahlcn gemacht wor- 
den ist, die vielleicht in vivo Aul'schluss gegeben hatte. 

Hr. Cassirer: Es besteht meines Erachtens eine grosse Schwierigkeit, 
wenn man von der Annahme einer primiiren Zyste der Knochen ausgeht, den 
Durchbruch dieser in das Gehirn zu crkliiren. Mindestens miisste man eiuen 
doppelten Mechanismus annehmen und jedcnfalls die Ursache des Durchbruches 
in cinem Ilydrozephalus vermuten. 

Hr. Jacobsohn meint, dass, w'enn man das in friihcr Jugend bei dem 
Patienten geschehene Trauma als ursachliches Moment zugrunde legt, die Er- 
klhrung fiir das Entstehen der Knochenzystc keine Schwierigkeiten bietet. Das 
Trauma hatte alsdann cine zunaclist geringe Absprengung der inneren Knochen- 
lamelle von der iiusseren bewirkt, es hatte ferner eine zunaclist geringftigige 
Schadigung der Hinterhauptsspitze hervorgerufen. Wie der Vortr. nun erwahnte, 
lage bier auch einer jener Falle vor, in dcnen das Cornu posterius des Sciten- 
ventrikels fast bis zur Spitze des Hinterhauptslappens reicht. Durch einen t 

wahrscheinlich im spiiteren Leben aufgetretenen Hydrozephalus konnte alsdann 
die beschadigte Spitze des Hinterhauptlappens weiter erweicht und schliesslich 
durcligebrochen sein und damit eine Kommunikation zwiscben dem Seitenventrikel 
und dem Raum zwiscben den beiden auseinandergesprengten Lamelicn der Hintcr- 
hauptsschuppe eingetrcten sein. Dieser Raum hatte sich dann durch den Druck 
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der hydrozephalischen Fliissigkeit durch allmahliches Loslbsen der inneren 
Lamclle von der ausseren iminer mehr vergrbssert, wodurch dann schliesslich 
diese enorme Knochenzyste entstanden sei. 

Hr. Ziehen glaubt, dass in der Tat ein doppelter Mechanismus vorlicge. 
Der Hydrozephalus sei der Knochenzyste entgegengekommen, so dass der Durch- 
bruch nicht durch gesunde Hirnraasse erfolgte. Der primiire Prozess, der zu 
der Zyste fiihrte, sei aber wohl im Knochen zu suchen. 

Hr. Borchardt (Schlusswort): Die Rbptgenuntersuchung war infolgo des 
desolaten Zustandes des Patienten nicht mehr ausfiihrbar. Das Bcstehen eines 
Hydrozephalus lasst sich an dem (etwas eroffneten) Gehirn leicht konstatieren. 
Eine primare Zyste der Vierhiigelgegend hritte friiher Lokalsymptorae machen 
miissen. Die Annahme des Herrn Reraak, dass es sich utn ein Hiimatom ge- 
handelt babe, entspreche der chronischen Entziindung, die auch durch die 
Knochenwucherung am Rande der Perforationsstelle dokumentiert wird. Es 
kdnne der von Herrn Cassirer als doppelter Mechanismus bezeichnete Vorgang 
daher sehr wohl den Tatsachen entsprechen. 

Hr. Forster: Ueber das manisch-depressive Irresein. 

Nach eincr historischen Uebersicht schildert Vortr. das Krankheitsbild des 
manisch - depressiven Irreseins, wie es von Kracpelin in der letzten Autlage 
seines Lehrbuches festgestellt worden ist. Er erwahnt die verschiedenen Formen 
der sogenannten Mischzustande und w T eist darauf bin, wie Kracpelin diese 
konstruiert hat, indem er die Hypothese machte, dass getrennte Storungen des 
Denkens, der Stimmung, des Willens beobachtet werden konnten. Die Kraepc- 
linsche AufFassung sei urspriinglich durch die Beobachtung des Krankheits- 
verlaufs wiihrend mdglichst langer Zeit zustande gekommen, spiiter haben be- 
sonders die Beobachtungen Weygandts wiihrend der Perioden des Stimmungs- 
umschlags dazu gefiihrt, charakteristische, in jedera Stadium erkennbare manisch- 
depressive Symptome zu finden. Die Auffassung Wernickes wurde dieser 
gegeniibergestellt. Ein Vergleich der beiden Auffassungen wurde erst seit der 
Aufstcllung der typisch manisch - depressiven Symptome miiglich. Das Fallen- 
lassen der sogenannten Melancholie des Ruckbildungsalters, die nach Dreyfus’ 
und Spechts Untersuchungen in das manisch-depressive Irresein aufgenommen 
wurde, brachte keine neue Annaherung des Kraepelinschen Standpunktes an 
den Wernickeschen. Das Ncue in dieser Auffassung war'das Feststellen der 
typischen manisch - depressiven Symptome auch hier. Es zeigte sich, dass die 
typischen Symptome aber sehr wenig scharf umsehrieben waren. Hierdurch 
wurde es der Kraepelinschen Schule moglich, solche Krankheitsbilder auch 
nach den Zustandsbildern dem manisch-depressiven Irresein anzugliedern, die 
besonders nach Wernicke, aber auch nach Ziehen und anderen keineswegs 
eine Einheit bilden. Durch die Aufstellung der Zyklothymie wurden von Wil- 
manns Krankheitsformcn hierhergereehnet, die als psychopathische Konstitu- 
tionen, Affektschwankungen, Neurasthcnien usw. in anderen Schulen getrennte, 
fiir sich durch Bcsondcrheiten untcrschcidbare Gruppen bilden. Es bekam da- 
durch das manisch-depressive Irresein Aehnlichkeit mit den Aficktpsychosen 
anderer Autoren. In beiden Fallen waren genauere Unterabteilungcn erforder- 
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lich, um die einzelnen verschiedenen Gruppen zu kennzeichnen. Die Hypothese, 
dass alle diese Forrnen nun wirklich einer cinheitlichen Psychose, dcr Paralyse 
vergleichbar, angchorten, gewann dadurch nieht an Wahrscheinlicbkeit und 
konnte durch anatomische, chemische oder bioiogische Befunde bisher nicht ge- 
stiitzt werden. Auch der Beweis, dass die Annahme Wilmanns’, wenn aus- 
gesprochene katatoniscbe Symptome mit typisch manisch - depressiven Erschei- 
nungen verbunden seien, sei letzteren die entscheidcnde Bedeutung beizumessen, 
richtig sei, wurde keineswegs geliefert; auch wurde nicht wahrscheinlich gcmacht, 
dass aus dem Zusammcnwcrfen derartig verschiedener Formen ein klinischer 
Vorteil entstehe. Auch Wernicke stelltc die Prognose fur seine Motilitats- 
psychosen ja giinstig. 

Zum Scliluss stelltc Vortr. eincn Fall vor, bei dem neben ausgesprochenen 
psycbomotoriscben Bewcgungsstbrungen Erscheinungen bestehen, die zweifellos 
als typisch manisch-depressiv im Kraepelinschen Sinne angesprochen werden 
mussten. Er betonte, dass es zwcckmassig sei, solche Falle vorlaufig fiir sicli 
zu rubrizieren. Der prinzipielle Unterschied zwischen der K raepelinschen und 
den anderen, besonders der Wernickeschen Schule, kommt dahin zur Geltung, 
dass Kraepelin auf jeden Zusammenhang mit der Ilirnpathologie und Hirn- 
pbysiologie verzichtet; so kommt es, dass Wilmanns nicht geniigend wiirdigt, 
dass die manisch-depressiven Symptome cbenso gut wie die katatonischen rein 
ein Produkt der Lokalisation sein kiinnen, wie das Beispiel der Paralyse fiir 
bcidc beweist. 

Sitzung vom 15. Febriiar 1909. 

Vorsitzender: Herr Ziehen. 

2. Schriftfiihrer: Herr Forster. 

Verlesung der Einladung Schwalbe (Verein fiir innere Medizin) zu dem 
Vortrag Ziehen am 22. Februar. 

Besprechung des Antragcs Ziehen: 

„Die Gesellschaft fur Psychiatrie und Nervenkrankheiten befiirwortet bei 
dem Kdnigl. Staatsministerium dringend die in der Denksehrift des Herrn Ge- 
heimrats Siemerling erorterten Vorschliige zur Bescitigting der schweren Miss- 
stiinde im Wiirterwesen. Insbesondere erscheint zur Hebung des Warterstandes 
dringend notwendig: a) Einfiihrung von Wiirterschulen, b) Einfiihrung von 
Warterdiplomen, c) Einfiihrung von Pramien.“ 

Hr. Moeli ist gegen die allgcmeine Annahme. 

Hr. Ziehen schliigt vor, iiber die 3 Punkte einzcln abzustimmen. 

Alle 3 Punkte werden angenornmen. 

Besprechung des Antragcs Bresler. 

Hr. B rod man n schliigt vor: Der Verein als solcher gebe einen Beitrag zur 
Moebiusstiftung. 

Hr. Bernhardt meint, es kdnnen 100 M. von der Kas.se gegeben werden. 

Die Gesellschaft nimmt den Vorsehlag an, 100 M. fiir die. Stiftung zu be- 
willigen. 
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Diskussion zu dem Vortrage des Herrn Forster. 

Hr. Georges L. Dreyfus wurde durch den Forsterschen Vortrag in der 
Ueberzeugung bestarkt, dass die einzelnen psychiatrischen Schulen von einer 
Verstandigung, spezicll in der Frage des manisch-depressiven Irreseins, noeh 
recht weit entfernt sind. Nach seiner Ansieht kcinnen solche gegensatzliche 
psychiatrische Betrachtungsweisen nur durch ein in jeder Hinsicht durchge- 
arbeitetes, abgesch losseues Tatsachenmaterial oder durch ganzlich neue 
Fragestellungeu einander niihcr gebracht werden. Im Gegensatz zu Forster 
sieht Dreyfus in der Uragrenzung des manisch-depressiven Irreseins, wie 
Kraepelin sie durchfiihrte, einen erheblichen Fortschritt. Durch dessen 
Fixierung wurde nicht nur mit den Uebergangspsychosen und dctn Bcgriff 
der scnilen Dcmenz gebrochen, sondern nur durch eine so wcite Fassung 
konnten zahlreiche, syraptomatologisch vordem unverstiindliche Krankheitsbilder 
richtig gedeutet werden und fiir zahlreiche Seclenstorungen eine priizise Prognose 
gestcllt werden. Dreyfus gibt daraufhin einen kurzen historischen Ueberblick 
iiber die Entwicklung des manisch-depressiven Irreseins, fiir dessen Umgrenzung 
nicht der Verlaufstypus, sondern das iibereinstimmende klinische Krankheitsbild 
massgebend war. Die Erforschung des Zustandsbildes fiihrte zur Aufstcllung 
der Mischzustande, die nach Dreyfus’ Ansieht fiir die Entwirrung zahl- 
reicher Zustandsbilder pcriodisch bezw. zyklisch verlaufender Psychosen einen 
grossen Fortschrjtt bedeuten. Mit der leitenden Idee des Mischzustandes war 
Dreyfus der Weg gewiesen, die nosologische Stel lung der Melancholie des Itiick- 
bildungsaltcrs einer kritischen Revision zu unterziehen. Wer die Kraepclin- 
sche Psychiatrie verfolgte, der versteht wohl, warum er die Involutionsmelan- 
cholie so lange als klinische Einheit von der zirkuliiren Depression abgetrennt 
wissen wollte. Abgesehen von dem nicht ohne weiteres als Mischzustand auf- 
zulbsenden Zustandsbild, war es besonders der anscheinend hauligere Ausgang 
in Verbtodung, der fiir die Abtrennung zu sprechen schien. Vortr. konnte durch 
seine Nachuntersuchuugen feststellen, dass die Melancholie meistens, oft aller- 
dings erst nach vielen Jahren, heilt. Damit liel der gcwichtigste Einwand gegen 
ibre Sonderstellung. D. fiihrte dann durch Analyse der einzelnen Symptome 
weiterhin aus, warum die Involutionsmelancholie als manisch-depressiver Misch¬ 
zustand aufzufassen sei und was er unter den von Forster beanstandeten 
„typisch manisch-depressiven Symptomen u versteht (s. Dreyfus, Die Melan¬ 
cholie, ein Zustandsbild des manisch-depressiven Irreseins. Jena, Gustav Fischer). 
— Was die nosologische Stellung der Zyklothymie angeht, so will 
auch Dreyfus sie scharf von der psychopathischen Konstitution, den 
Aflfektschwankungcn und der Neurasthenic getrennt wissen, ihr jedoch nicht, wie 
Herr Forster es tut, eine Sonderstellung zuerkennen, sondern sie nur als 
leichteste Form des manisch-depressiven Irreseins aufgcfasst wissen. Der Be- 
weis liegt fur ihn auch hier in der Analyse des Zustandsbildes und in den 
Verlaufsmoglichkeiten; beides deckt sich mit dem manisch-depressiven Irresein. 

Beziiglich der katatonischen Symptome bei Manisch-Depressiven macht 
Dreyfus darauf aufraerksam, wie fruehtbringend und niitzlich die Wilmanns- 
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sche Ansicht ist. Vortr. kennt die Wilmannsschen FiUle zum grossen Teil. 
Fiir seine Falle hat Wilmanns jedcnfalls den Beweis geliefert, dass es sich 
um manisch-depressive Kranke handeltc. Seine Anregung ist ein wichtiger 
Fingerzeig in der Beurteilung sogenannter „geheilter Katatonien“. Ob den 
manisch-depressiven Symptomen immer das Ilauptgewicht bei der Diagnose- 
stellung bei gleichzeitigem Vorkommen katatonischer Symptome beizulegen ist, 
miissen weitere Untersuchungen ergeben. 

Dreyfus sieht in dem iramer grosseren Umtang, den die beiden Gruppen, 
manisch-depressive* Irresein und Dementia praecox, angenommen haben, so dass 
sich die Diiferentialdiagnose funktioneller Psychosen fast nur noch auf dicse zur 
Heilung resp. Verblodung fiihrenden Psychosen zuspitzt, eine bedauerliche Ni¬ 
vel lie rung in der Psychiatrie. Er glaubt, dass hier nur giinzlich neue Ge- 
sichtspunkte Wandel schaflfen konnen. 

Ur. Urstein hat den Vortrag Forsters zwar nicht mit angehbrt, erinnert 
aber an die letzte Jahresversammlung des Vereins fiir Psychiatrie, wo er bereits 
betont babe, dass das manisch-depressive Irresein ins Unermessliehe ausgedehnt 
worden sei. Seit jener Zeit habe er bei den Hcrren DDr. Friinkel und Oliven 
ein grosses Material verarbeitet und seine Resultate in einer bereits im Druck 
belindlichen Monographie niedcrgelegt. Von den Wilmannsschen Fallen ge- 
hiire keiner zum zirkuliiren Irresein. Die Mischzustande sind theoretisch sehr 
gut konstruiert, koramen aber bei den beterogensten Krankhcitsformen vor. Die 
Schilderung, wie sie uns Kraepelin u. a. gegeben, passt z. B. fiir viele Falle, 
in denen spiiter eine katatone Verblodung eintrat, so sehr, dass angenommen 
werden darf, dass so mancher Dementia praecox-Kranke hierbei vorbildlich ge- 
wesen sei. Beziiglich der Melancholie verweist U. auf das entsprechende Kapitel 
seiner Arbeit. Wer die sogenannten zirkuliiren Symptome so hoeh einschiitzt, 
wie es Dreyfus und die Kraepelianer heute tun, wird in 60 pCt. der Psy- 
choscn ein manisch-depressives Irresein diagnostizieren miissen, um spiiter einen 
grossen Teil der Falle als Verblodete wiederzufinden. Wenn die zirkuliiren 
Psychosen nicht so ausschen, wie man es der Diagnose nach erwarten sollte, 
so rekurriert man gern auf eine Kombination mit Arteriosklerose. U. sucht 
darzutun, dass diese nur ein Luckenbiisser sei, und dass die Falle von vorn- 
herein anders beurteilt werden miissten. Das Ausschlaggebendc bei der Diagnose 
sind nicht die zirkuliiren, wohl aber die katatonen Symptomenkomplexe. Die 
manisch-depressiven Anfalle. welche der Katatonie und nicht dem zirkuliiren 
Irresein angehoren, lassen sich nach U.’s Ueberzeugung schon im Beginne richtig 
deuten und als solche diagnostizieren. Im iibrigen verweist U. auf seine Arbeit, 
in welcher all diese Fragen eingehend erortert worden sind. 

Hr. Abraham betrachtet die Tendenz zur Vereinfachung in Kraepelins 
Diagnostik als einen erfreulicben Fortschritt. Die Aufstellung vieler kleiner 
Krankheitsgruppen hindert uns, der individuellen Variation im normalen und 
krankhaften Seelenleben gerecht zu w'erden; in Rucksicht auf diese Variabilitiit 
sind grosse Gruppen ein Bediirfnis. Die Paranoia, die Amentia, die Involutions- 
melancholie usw. lassen sich als selbstiindige Krankheitstypen nicht halten. Die 
Kraepelinsche Schule hat neuerdings die Grenzen des manisch-depressiven 
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Irreseins iibermiissig erweitert, zum grossen Teil auf Kostcn dcj Dementia 
praecox. Abraham ist mit Herrn Urstcin der Mcinung, dass vielc neuerdings 
dem manisch-depressivcn Irresein zugercchnete Fiillc der Dementia praecox zu- 
gehoreu. Speziell die sogcnannten r Mischzustandc“ raiisscn vom manischde- 
pressiven Irresein getrennt werden. Die Depressionszustande des Involutions- 
alters gehbrcn wohl nur zum allergeringsten Teil dem manisch-dopressiven 
Irresein an. Teils handelt es sich um das Yorspiel eincr fruh einsetzenden 
senilen Dcinenz: in diesen Fallen gelingt — event, mit Hilfe verfcinerter Mc- 
thoden — der Nachweis typisch scnilcr Vcriinderungen. Hauptsachlich aber 
handelt es sich um klimakterische Exazcrbationen der Dementia praecox. Gc- 
naue Nachforschungcn ergeben regelmiissig, dass in solchen Fallen schon im 
jugendlichen Alter cinmal ein Deprcssionszustand bestanden hat, nach dessen 
Ablauf die fur Dementia praecox charakteristischen Stbrungen des Gefiihlslebens 
zuruckblieben, bis im Klimakterium ein neuer Krankheitsschub auftritt. 

Die Abgrcnzung des manisch-depressiven Irreseins von der Dementia praecox 
ist scbwicrig, weil die moisten der als charaktcristisch bezeichnetcn Erschcinungen 
sich nur in elnem Teil der Falle linden. Bei der Dementia praecox kdnnen 
Wahnideen, Halluzinationen, katatonische Zcichen, und besonders die sogenanntc 
Demenz fehlen. Als cinziges, stets nachweisbarcs Zcichen bleibt die Vcr- 
iinderung des Gefiihlslebens zuriick, die Abraham als autoerotische bezeichnet. 
Den Kranken fehlt der normale Gefiihlsrapport mit der Aussenwelt. Beim 
manisch-depressiven Irresein findet sich Ideenllucht oder Hemmung bei cr- 
haltenem Gefiihlsrapport. Sonst wissen wir bisber von keiner Erscheinung, die 
alien Fallen eigen ware; speziell die Feriodizitat und die Ileilbarkcit kommen 
durchaus nicht alien Fallen zu. 

In dcr Auffassung der Zyklothymicn stimmt A. Ilerrn Dreyfus bei. Er 
halt es fur notwendig, die lcichtestcn FormcD mit den schwersten unter dem 
gleichcn Gesichtspunkt zu betrachten. Es ware entsebieden ein Nachteil, erstere 
den konstitutionellen Psychopathien zuzurechnen, da sie bier neben ganz hete¬ 
rogene Zustande gestellt wiirden. Man darf die Diagnose .manisch-depressives 
Irresein" in diesen leichten Fallen stellen, sobald man Ideenllucht oder Hemmung 
bei erhaltenem Gefiihlsrapport naebgewicsen hat. Das Assoziationsexperiment 
kann hier von grossem Nutzcn sein. 

Dass katatonische Symptome beim manisch-depressiven Irresein vorkommen, 
mdchte A. nach scinen Erfahrungen bezweifeln, imraerhin aber noch die Er- 
gebnisse kiinftiger Forschungen abwarten. Das manisch-deprcssive Irresein ist 
uns insofern noch ganz ungeniigend bekannt, als wir die Jlolle des Unbcwussten 
in dieser Krankheit noch nicht kennen. Die Erforschung des Unbewussten mit 
IIilfc der Freudschen Psychoanalyse muss auch hier einsetzen. 

Die hier vertretenen Anschauungcn entsprecheu im wesentlichen den Lclircn 
der Bleulerschen Schule. A. weist darauf hin, wic gross die Mcinungsver- 
schiedenheiten auch noch unter denjenigen sind, die die Grundidecn Kraepe- 
lins anerkennen. 

Hr. Forster (Schlusswort) meint, es gehc aus den verschiedenen Ansichten 
der llerrcn Diskussionsredner, die alle der Kraepelinschcn Richtung folgen, 
Arehiv f. Psj chiatrie. Bd. 4S. Heft 1. 
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hervor, dass die Richtigkeit der Kraepelinschcn Lehre des manisch-depressiven 
Irreseins mindestens noch nicht nachgewiescn sei. 

Hr. Schuster stcllt einen 47jahrigen Patienten vor, der ihm vom Ohenarzt 
Herrn Dr. Scheier zugewiesen wordcn war. Der Kranke, der ausser Zusammen- 
hatig mit dem zu dernonstriercnden Symptom seit etwa 15 Jabrcn an einer 
Mittelohrsklerose ertaubt ist, hatte vor einer langen Reihe von Jahren an- 
scbeineiid einc beiderseitige Parotitis. Seit etwa 2 Jahren bcsteht folgende 
Erscheinuug: Sobald Pat. zu essen beginnt, tritt auf der rechten Wange ein 
vom obercn Ansatz der Ohrmuscbel zum Mundwinkel sich erstrcckender, etwa 
8 cm brciter, scharf abgegrenzter, stark gerbteter Streifen auf, in dessen Bereich 
— besonders in der Niihe der Mundwinkel — ausserst ergiebige Schweiss- 
produktion stattlindet. Die Schweissproduktion, die jetzt unter Betupfung mit 
Formol schon deutlich nacbgelassen hat, war so stark, dass Patient beim Essen 
ein Taschentuch iiber den Halskragen deckcn musste. damit der h'ragen nicht 
erwcicht wiirde. Die Schweissproduktion beginnt schon etwa >/ 2 Minute nach 
dem Essen und zeigt sich besonders lebhaft und schncll beim Essen saurer 
Ditige, z. B. cines Apfels. Lasst man den Patienten lvaubewegungen machcn, 
oline ihm in Wirklichkeit ctwas in den Mund zu geben, so bleibt das Schwitzen 
aus. Es tritt gleichfalls nicht auf, wenn man dem Patienten etwas Essig in 
den Mund bringt. 

Der iibrige Untersuchungsbcfund seitens dcs Nervensystems ist ein vollig 
negativer: insbesondere besteht kein sonstiges auf Sympatikusbeteiligung hin- 
weisendes Zeichen an den Pupillen, Augen usw. 

Vortr. nimmt zur Erkliirung des eigenartigen Symptomcs an, dass es sich 
urn einen der Mitbewegung analogen nervbsen Vorgang handle. Die Ausliisung 
des Vorganges erfolge wahrscheinlich nicht durch das Kauen, sondern durch die 
beim Kauen eines Bissens eintretende Speiehelabsonderung. Da bei letzterer 
auch der Sympathikus mitbeteiligt sei, so vermute er, dass die im Sympathikus 
bei der Speichelproduktion gesetztc Erregung auf andere Gcbiete der Sympathikus- 
versorgung (Schweissabsonderung und Rotung der Wangenhaut) iibergreife und 
so das Phanomen erzeuge. Vielleicht spicle dabei die anscheinend friiher iiber- 
standene Parotiserkrankung eine Rolle. 

Vortr. hat einen ahnlichen Fall gesehen, bei welchcm nach Genuss von 
saurem Hering eine Hemihyperldrosis im Gesicht auftrat und erinnert daran, 
dass auch Gesunde das Phanomen aufwciscn fLandois, vergl. dessen Lehrb. d. 
Physiol., S. 290). 


Diskussion. 

Hr. Lewandowsky: Vielleicht hat die von dem Krankcn durchgemachte 
Parotitis doch etwas mit der Entstehung der Anomalie zu tun, die doch erst 
seit wenigen Jahren besteht. Es ware mijglich, dass durch die Par-otitis irgendwo 
in der Umgebung der Parotis oder auch in der Parotis selbst sympathisebe 
Nervenfasern (entweder vom Sympathicus oder von der Chorda stammende) 
zerstbrt wurden und dass bei der Regeneration diese Nervenfasern dann anstatt 
zu ihrer alten Endigungsstiitte zu den Gefassen und Driisen der Haut aus- 
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gowachsen sind. Wenn diese Fasern dann vom Zentruin aus reflektorisch crregt 
werden, muss dann natiirlich anstatt Speichelsokretion Schweisssekretion die 
Folgc sein. Es ware das ein Analogon auf dem Gebiete der Sckretion zu ge- 
wissen Mitbewegungen nach Fazialisverletzung, die ja auch durcli falsches Aus- 
wachsen der Fasern erklart werden. 

Nachtraglichcr Zusatz: Es ist nicht ganz einzusehen, warum der im 
Schlusswort vom Vortr. erwahnte Umstand, dass auch die andere Seite spurweise 
an der Anomalie beteiligt ist, durchaus gegen die vorgescldagene Deutung 
sprechen sollte. 

Hr. Ziehen fragt, oh das Symptom auch durch mechanische Reizung dcr 
Gland. subling. wie bei dem von ibm gesehenen Fall hervorgerufen werden kann. 

Hr. Remak hat vor viclen Jahren in dieser Gesellschaft (s. Berl. klin. 
Wochenschr., 18S0, Nr. 22) einen Patienten mit einseitiger Oberextremitatcn- 
ataxie und gleichseitiger Ephidrosis unilateralis vorgcstellt, bei dem die Schweiss¬ 
sekretion im Gesicht besonders nach dem Genuss saurer Speisen, z. B. saurem 
Hering und Mostrich, auftrat. Es wurde gezeigt, dass der Schweissausbruch 
nicht von den Kaubewegungen, sondern von dem lteiz, besonders der Geschmacks- 
nerven, abhing. Es handelte sich urn einen Fall von anomaler Tabes, der spiitcr 
noch einmal von C. Westphal vorgcstellt wurde. Eine Parotitis war in diesem 
Falle nicht voraufgegangen. Dass nach solcher bei Kaubewegungen mchrfach 
Schweissausbruche, u. a. von Botkin beobachtet waren, wurde schon damals 
erwiihnt. 

Hr. Schuster (Schlusswort): Eine mechanische Reizung der Speichcldriise 
hat nicht stattlinden kbnncn, da Vortr. den (auswiirtigen) Kranken nur zweimal 
gesehen hat. Die Reizung der Speicheldriisen auf dem Wege der Befeuchtung 
der Zunge mit Essig blieb erfolglos. 

Die von Herrn Lewandowsky aufgcstclltc Hypothese kann nicht zu- 
treffen, denn Patient zeigt — in allerdings viel geringerem Masse — auch auf 
der linken Gesichtsseite eine gewissc Schweisssekretion beim Kauen. 

Nachtraglichcr Zusatz: Herr Remak macht mich darauf aufmerksam, 
dass er selbst in dcr Berl. klin. Wochenschr., 1880, No. 22 einen Tabiker mit 
einem ganz ahnlichen Symptom beschrieben habc und dass Botkin 1875 in 
dcrselben Wochenschrift gleichfalls einen derartigen Fall veroffontlicht und dabci 
auf den Zusammenhang mit Parotiserkrankungen hingewiesen babe. 

Hr. H. Kronthal: Vom Krampf. 

Der Krampf soli mit Riicksicht auf die Anschauungen K.’s liber die 
Physiologie des Ncrvensystems betrachtet werden. Die vergleichende Anatomie 
geht von der Voraussetzung aus, dass die prinzipiclle Leistung der Organe stets 
die gleiclie ist. Das friiheste Nervensystem ist die Neuromuskclzelle der 
Aktinien. Ein sensibler Apparat (S) ist mit einem motorischen (M) durch eine 
Fibrillc verbunden. Die Fibrille leitet Erregungen von S fort zu M. Die drei 
Bestandteile S, Fibril le und M linden sich stets, wenu sich ein Nervensystem 
findet. Also ist es Aufgabe des Nervensysteras, Erregungen von S zu M zu 
leiten. Die Erregung, von S zu M geleitet, verursacht Kontraktion wie M. 

26* 
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Wenn also M. sicli kontrahicrt, kbnncn wir eine Erregung von S voraussetzen, 
und wenn anormale Kontraktionen von M sich zeigen, z. B. Kriimpfe, kdnnerv 
wir anormale Erregungcn von S voraussetzen. Die Krampfo miissen desto urn- 
fangreicher sein, jo mehr S erregt wurden. Die mcisten S liegen in der Haut. 
spezicll an den Enden der Extremitaten. Gcrade nach Vcrletzungcn von Hand 
und Fuss ist Rellexepilcpsic beobachtet worden! Oft gebt eine Aura von der 
Xarbe aus, beweist; also die primiire Erregung der S-Apparate. Nach Exstirpation 
der Narbc bleiben manchmal die Kriimpfe fort. Sie miissen nicht fortbleiben, 
weil aucli die Erregung der sensiblcn Ncrvcn, d. h. der Fibrillcn an ihren 
S-Enden, die Kriimpfe verursachen kann. 

Die Aura in den vcrschiedensten Sinnesgebieten beweist fur die Epilepsie 
oft, dass die Kontraktionen von M durch Erregung von S ausgeldst werden. Die 
Bercchtigung, fiir alle Kriimpfe primiirc Erregung von S oder sensiblcr Ncrven 
anzunehmen. entzieht uns das physiologischc Experiment, welches die Erregbarkeit 
des kurarisierten, also beziiglich seiner Ncrvcn geliihmten Muskels lehrt. Wir 
werden an chemische Reize denken miissen, durch welche die Muskulatur in 
den Krampfzustand versetzt wird, Diesbczuglich ist schon viel untersucht, vicl 
berichtct, wenig bestatigt, nichts allgemoin anerkannt. 

Im engen Anschluss an die Physiologic ist hicr die Ursache des Krampfcs 
in der Erregung sensibler Apparate bzw. Nerven oder in der Erregung dcr 
Muskulatur selbst gesehen worden: auf die Hilfe der Nervenzellc wurde ver- 
zichtet. Diese Anschauung steht im Gegensatz zu der jetzt herrschendeu, 
welche dunklc Ursachcn fiir den Krampf in dunklen Funktionen der Nervcn- 
zcllc sucht. 

Hr. K. Brodmann: Ucber das Vorkommen der Affenspaltc bei 
verschiedencn Menschenrassen (Herero, Hottcntotten, Javaner). 
(Autorefetat.) 

Wiihrcnd bcim Europacrgchirn die Furcben der lateralen Occipitalfliiclie 
iiusserst variabcl und inkonstant sind und cine Homologic mit dem Furchungs- 
typus der AfTen, insbesonderc der sogenannten Aflenspalte sich nicht erweisen 
liisst, konnte Vortr. bei mehreren niederen Menschenrassen in eincm relativ 
grossen Prozentsatz eine auffallende Uebereinstimmung der Occipitalfurchen mit 
dem einfachen und schematischen Furchensystem der Anthropoiden, speziell des 
Orang-Utans feststcllen, ahnlich wie es Elliot Smith von Acgyptcrn und 
Sudanesen geradezu als gesetzmiissig beschrieben hat. 

Unter 10 Ucrerohcmisphiiren fand er 7 mal, unter 6 Javancrn 5 mal und 
unter 10 Hottcntottenhcmispharcn 3 mal genau wie beim Orang einen tief ein- 
schneidenden, teils bogcnfiirmig verlaufenden, teils mehr vertikal gestcllten 
Furchenzug ziemlich weit vor dcr Occipitalspitze, hinter dem sich ein deutliches 
^Operculum occipitale“ meist von zungenfbrmiger Gestalt weit nach vorne 
ausdehnt. Die Homologie mit der „Affenspalte* der Anthropoiden (Sulcus 
lunatus E. Smith, siehe simialis Brodmann) steht ausser allem Zwcifel. Die 
Uebereinstimmung mit dem Orang bezieht sich nicht nur auf diese Hauptfurclic, 
sondern vielfach auf alle kleinen Nebcnfurchen. Beachtcnswert ist die relative 
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Seltcnheit der Furchc bei den Hottentottcn und die Haufigkeit bei Hereros, da 
aucli sonst Differenzcn zwischen diesen beiden Afrikancrstammcn bestehen. 

Neben diesen morphologischen Eigcntiimlichkeitcn linden sich histo- 
topographische Abwcich ungen vom Europaergehirn, dcnen als Rassen- 
merkraal cine noch grbsscre Bedeutung zukommt. Beim Europiicr liegt das 
histologische Sehfeld (die durch den Calcarinatypus gebildete Area striata), 
B. schon vor Jahren naehgcwiesen hat, fast ganz auf der Medianfliiche und 
greift nur wenig, in rnanchen Fallen auch gar nicht, um die Occipitalspitze auf 
die Konvexitat iiber. 1m Gcgensatz dazu erstreekt sich bei Hereros, Hottentottcn 
und .lavanern diese Strukturzone in vielen Fallen ebenso wic bei den Anthro- 
poiden sehr weit lateralwarts, zuweilen 6—7 cm, und nimrat das ganze hinter 
dem bogcnfbrmigcn Sulcus simialis gelegcne Windungsgebict des Operculum 
occipitale ein, derart, dass jenc Furchc die genaue (irenze des Feldes bildet. 
In weniger typischen Fallen wird nur ein Teil des Operculum von der Area 
striata bedeckt, immer aber besetzt diese, von vcrcinzelten Ausnalnnen ab- 
gesehen, cine ungewohnlich grosse Ausdchnung auf dcr Konvexitat, so dass man 
in dicscr Anniiherung an das Verhalten bei den Affen, speziell bei den Anthro- 
poiden im Verein mit den morphologischen Besondcrheiten ein difTcrcnticIles 
llassenstigma gegeniiber dem Europ'dcrgehirn erblicken darf. Unaufgeklart bleiben 
die selteneren Ausnahmcn, in denen diese geschildcrten Verhiiltnisse sich nicht 
linden. 

Vortr. weist noch auf das gelegentliche Vorkommen affenspaltcnahnlicher 
Bildungen bei Mikrozephalen und Idioten hin (Marchand, Pflegcr und Pilcz, 
Sander, Mendel, Fischer u. a.) und regt an, dass man kiinftighin an dem 
Material unserer Pflcge- und ldiotenanstalten genaucr auf solche Anomalien 
achten mochte. 

Diskussion verschobcn. 

Hr. 0. Maas demonstriert makroskopische Priiparatc an einem Patientcn, 
den er im Juli 1907 unter der Diagnose multiple Tumoren im Bereiche 
des Zentralnervensystems vorgestellt hatte (s. Deutsches Zentralbl., 1907, 
S. 731). Es fand sich ein kalottenformiger, hbekeriger Tumor am rechtcn Stirn- 
bein. an der Operationsstclle in der rechten Schliifengegcnd unter der llaut einc 
Schwarte, die mit dem umgebenden Knochen und dem Gehirn verwachsen war. 
Beim Abldsen dersclben sail man, dass sic nach dem Gehirn zu cine mit serdscr 
Fliissigkeit gefiillte Hiible abschloss; weiter fanden sich zahlreiche, subdural gc- 
legene, von der Dura ausgehende Geschwiilste; die meisten derselben waren 
llach; eine nahezu kugelfiirmige von 6 cm Durchmesscr, im Bereich der linken 
Grosshirnhemisphiire gelegene hatte sich tief in das Gehirn hincingepresst, ohne 
mit demselben verwachsen zu sein. Eine weitere an der Falx cerebri gelegene 
war auch mit der Pia verwachsen und musste bei der Herausnahmo der Dura 
von dieser abgetrennt werden. Im linken Kleinhirnbriickenwinkel fand sich eine 
kirsebgrosse, mit dem N. acusticus verwachscne Geschwulst. Das ganze Hals- 
mark ist stark aufgetricben durch einen intermedullar gelegenen Tumor; in der 
Hdhe der 9. Dorsalwurzel beginnt ein Tumor, der sich etwa 4 cm distalwarts 
erstreekt: dcrselbe ist mit dem Riickenmark fest vcrcinigt, und es macht den 
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Eindruck, als ob cr aus demselbcn herauswiichse. An ciner Stelle ist er aucb 
mit der Dura verwachsen; sonst bostehen nirgends Verwachsungcn zwischen 
Riickenmark und Dura. Oberhalb dieser Geschwulst sieht man einen linsen- 
grossen, von der Dura ausgehenden Tumor, der mit dem Riickenmark keinen 
Zusammenhang hat. Eine Reihe klcincrcr Tumoren lindet sich an verschiedenen 
Stellen des Riickenraarks, namentlich an den intradural gelcgenen vorderen und 
hinteren Wurzeln. An der Cauda equina sieht man eine grosse Anzahl teils 
barter, teils wcichcr Tumoren, die mit den Nervenstiimmen test verwachsen 
sind; der grosste dersclben hat Kirschgrbssc. Am linkcn Plexus brachialis 
fanden sich zwei spindelfbrmige Neurome; die Muskulatur des linkcn Armes, 
namentlich der Sphincter longus, war, wie nach dem klinischen Befund zu er- 
wartcn gewesen, deutlich atrophisch. An den inneren Organen wurde, abgesehen 
von einer rechtsseitigen Unterlappenpneumonie, nichts Abnormes gefunden. 
Vortr. bespricht dann kurz die schon 1907 vorgctragcne Krankengcschichte und 
weist darauf hin, dass die weitgehende spontane Besserung, die in bezug auf 
die Lahmungssymptome zcitweise bcobachtet wurde, etwas ganz Ungewbhnliches 
ist; er glaubt, dass bisher nur zwei von Ilcnschen und Kredcl klinisch be- 
obachtete Falle beschrieben wurden, in denen spontane Riickbildungsprozesse 
von Riickenmarkstumoren anzunehraen sind. Zum Schluss hebt er noch hervor, 
dass es sich hier, im Gegensatz zu seiner 1907 geiiusscrtcn Annahme, nicht 
ausschliesslich um cxtramedulliire Geschwiilstc gehandclt hat. (Die mikro- 
skopische Bcschrcibung der Praparate soil spater crfolgen.) 

Sitzmig vom 8. Marz 1909. 

Vorsitzcnder: Hen- Ziehen. 

Schriftfiihrcr: Herr Forster. 

Herr Bernhardt best den Dank des Vorstandcs der Moebius-Stiftung fiir 
die gespendete Summe vor. 

Diskussion zu dem Vortrage des Herrn Brodmann: Ueber das Vor- 
kommen der Affenspalte beim Menschcn. 

Hr. Jacobsohn: Herr B. hat uns in dankenswerter Wcise eine kleine 
Anzahl von Hemispharcn fremder Viilkerrassen demonstriert und einen Vergleich 
zwischen der Furchenkontiguration des Hinterhauptlappens dieser Hemispharcn 
mit derjenigen gezogen, welche man am Lobus occipitalis des Europaergehirns 
bcobachtet. Bei diesem Vcrglciehe komme ich selbst aber auf Grund meiner 
Erfahrung und auf Grund derjenigen anderer Autoren zu wesentlich anderen 
Rcsultaten. Wenn ich zunaebst nach den Abbildungen schlicssen darf, die uns 
Herr B. vorfiihrte, so konnto ich an diesen cine richtige, eine voile sogenanntc 
Affenspalte nur an einer cinzigen Hemisphere erkennen; an den anderen Hemi- 
sphiiren war vielfach eine Furche zu sehen, die man nicht einfach als Affeu- 
spalte bezeichnen soli, sondern etwas, was gewohnlich nur ein Rest und oftmals 
nur noch ein modilizierter Rest der Affenspalte ist. Denn unter Affenspalte. 
wenn man iiberhaupt diese Bezeichnung gebrauchen will, soil man — und 
darin stimme ich vollkommen der Ansicht von Zuckcrkandl bei — cine Operkuli- 
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sicrung siiratlicher Uebergangswindungen verstehen, welche den Scheitel- und Hinter- 
hauptslappen miteinander verbinden. Eine solcbe Operkulisierung scbien mir 
aber, soweit ich nach den vorgefiihrten Abbildungen schliessen kann, nur eine 
cinzige Ilemisphare darzubieten. Das wiirc wohl kein ubermassig hauliges Vor¬ 
kommen, wenigstens kein haufigeres, als man es auch bei anderen Rassen und 
speziell auch beim Europiicr antrifft; d. h. anders gesprochen: Das Vorkommen 
einer wirklichen, einer vollcn sogenannten Affenspalte ist am menschlichen 
Gehirn, ganz gleicb welcher Rasse, ein seltenes. Dagegen findet man Reste der 
sogenannten Affenspalte, und zwar in alien raoglichen Formen, ziemlich oft. Es 
liisst sich bei Untersuchung eines grossen Materiales eine fast ununterbrochene 
Reihe aufstellen, die vom Affenspaltentypus, den Holl als pithekoiden be- 
zeiebnet, zu demjenigen hinfiihrt, bei welchem alle Uebergangswindungen frei 
zutage liegen und nirgends eine Spur der Operkulisation zu seben ist, ein 
Typus, den Holl als den anthropinen benennt. Diese Tatsachen kann ich 
an der Hand eines grossen Materiales bestatigen, dagegen kann ich iiber die 
diesbeziiglicben Verhaltnissc an Gebirnen anderer (sogenannter niederer) Rassen 
aus eigener Anschauung nichts aussagen. Ich kann mich dabei nur auf das 
Urteil solcher Autoren berufen, die ein grosses Material untersucht haben; denn 
ein solches ist unerliisslich, will man nicht zu irrtiimlichen Schlussfolgerungen 
kommen. Elliot Smith allerdings schliesse ich aus, weil dessen Schluss- 
folgerungcn sich wesentlich auf seinen sogenannten Sulcus lunatus stiitzen, der 
nicht die Affenspalte, sondern nur einen Affenspaltenrest darstcllt. 

Herr Kohlbrugge, der eine grosse Zahl von Gehirnen niederer Rassen 
untersucht hat, driickt sich beziiglich des fraglichen Punktes zusammenfassend 
recht drastisch aus, indem er sagt: jede bei irgend einer Rasse nachgewicscnc 
Furchenvarietiit kann auch bei jeder beliebigen anderen Rasse vorkommen, und 
es ist ebensowenig mbglich, ein Australiergehirn von dem eines Europiiers zu 
untcrscheiden, als dasjenige eines genialen Manncs von dem des diimmsten 
Menschen. Es hat sich auch herausgestellt, dass es nicht mbglich ist, die 
sogenannte AfTenspaltc als ein Charakteristikum des AlTengehirnes aufzustellen, 
wiewohl sie unzweifelhat beim Aflfen hautiger besteht und wegen der Einfach- 
heit der Furchenkonfiguration auch anschaulicher ist als beim Menschen. Aber 
auch beim Aden wechselt das Vorkommen der Fissura parieto-occipitalis late¬ 
ralis ungemein, und wie beim Menschen kann man alle Uebcrgiinge zwischcn 
dem Vorhandensein der vollen Spalte bis zum vollstiindigen Fehlen derselben 
linden. Hierbei ist nun auch das Verhaltnis keineswegs so, dass in dieser Hin- 
sicht etwa eine kontinuicrliche Reihe von den niederen Affcn zu den hbheren 
besteht, sondern das Verhaltnis ist ein ganz wechselndes; niedere Affen kbnnen 
die Affenspalte nicht haben, bobere sie dagegen besitzen, und auch in den 
einzelnen Familien konnen nicht unwesentliche Diflferenzen bestehen. Enter 
alien diesen Umstiinden ist es mehr als zweifelhaft, dass bei Bestehen einer 
sogenannten Affenspalte Oder wombglich eines Aflfcnspaltenrcstes man eine 
niedere Gchirnform vor sich hat. Die mikroskopischen Untersuchungsresultate 
beziiglich der Ausdebnung der Sehzonc an Gehirnen niederer Rassen waren 
gewiss von hohem Iiiteresse, aber, um solche Schlussfolgerungen daraus zu 
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ziehen, wie es dcr Vortragende gctan hat, dazu ist das Material noch nicht 
gross genug. Er selbst hat Ausnahmen dabei gefunden und kann sich diese 
Ausnahrnen vorlaulig nicht erkliiren. Ich vennute, dass diese Ausnahmen immer 
grosser wcrden, wenn erst ein ausreichendes Material untersucht scin wird: auch 
bier wird sich wahrscheinlich ergeben, dass ein gencreller Unterschied zwiscben 
dem Europiiergchirn und dcm andcrer. niedercr Rasscn nicht besteht. Damit 
ftillt wohl auch der Gosichtspunkt, den der Vortragende am Schlusse seines 
Vortrages geltcnd machte, dass bei Mikroccphaleugehirn ausser andercn gene- 
tischcn Momentcn auch noch das eine in Kragc kommc, dass die Gchirnanlagc 
in solchcn Fallen wahrscheinlich cine phylogenctisch ticferstehcnde ist, in sich 
zusamraen. Denn, wcnn das Vorhandensein einer Affenspalte odor womoglich 
cines Aftenspaltenrestes an sicli kein Beweis einer niedcren Hirnform ist, sondern 
nur cine Furcbenvariation darstellt, wie sie zahllos am Mcnschenhirn und viel- 
fach am Affenhirn vorkotnmen, so kann sie naturlich auch beim Mikrocephalen- 
gehirn nicht in dem Sinne gedeutet werden, den ihr der Vortragende beilegt- 
Aber ganz abgesehen davon, ist dieser Standpunkt auch schon deshalb hin- 
fiillig, weil diejenige Furche, wclche am Mikrocephalengehirn oft als Affenspalte 
angeschen wird, in Wirklichkeit in dcr iiberwicgenden Mehrzahl der Falle gar 
nicht die wahre, sondern eine kiinstliche ist, die nur oberfliichlich das Bild der 
Affenspalte vortiiusebt, und die durch tiofgreifende pathologische Veranderungen 
dcr Hemisphiire zustande kommt. Autoreferat. 

Hr. K. Brodmann: Zur Entscheidung dcr morpliologischcn Frage, um die 
es sich bier handelt, sind 26 Hemispharcn fremder Vblkcrstamme ausreichend. 
Die Anthropologic verfugt hiiulig nicht fiber ein grijsseres Material, sie kennt 
bei alien Rasseneigentiimliclikeitcn Ausnahmen, ohne dass sie deshalb auf das 
Studium solcher besonderen Merkmale verzichtetc. Die Ausnahmen sind vorn 
Vortragenden ausdriicklich hervorgehoben, ihnen stehen 70 und 85 pCt. positiver 
Falle bei Hereros und .lavanern und 30 pCt. bei flottentotten gegeniiber. Es 
ist unbegreiflich, dass Herr Jacobsohn dies als einen zu niedrigen Prozentsatz 
bezeichnct. Elliot Smith hat ganz die gleichen Verhaltnisse wie Vortragender 
bei vielen ITunderten von Aegyptern und Sudanncgcrn festgcstellt, ihm schliessen 
sich Karplus, Flaclimann, Schuster, Duckworth mit iihnlichen Befunden 
bei anderen Rassen an. Auf dieser Uebercinstimmung dcr Bcobachtungen liegt 
dcr Hauptnachdruck. 

Irrtiimtich ist es, wenn J. behauptet, beim Europacr fiinden sich allenthalben 
Uebergange und Reste der gleichen Furchenbildungen, wie bei den demon- 
strierten Gehirncn. Demgegcniiber muss daran festgehalten werden, dass irgend 
ein charaktcristischer und konstantcr Furchungstypus, der mit dem bekannten 
Furchensystem der Affen in Bezichung gebracht werden kijnnte, beim Europaer 
an der lateralen Okzipitalilache nicht besteht. Die Variability und Inkonstanz 
des Windungsreliefs bildet bier die Regel, wic die umfassenden Untersuchungen 
von Cunningham, Retzius, Pfister u. a. nachgewiesen haben. Allc bc- 
liaupteten Ilomologicn mit einer llauptfurchc der Allen sind widerlegt (Zucker- 
kandl), wiihrend die Achnlichkeit mit dem Orang-Utan an den fremden Rassen- 
gehirnen ohne weiteres in die Augen fiillt. 
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Unrichtig und ganz unbegreiflich ist es, wenn .T. annimmt, das AfFenhirn 
zeigc dieselbe Variability dcr Okzipitalfurchen wic der Europiier. Im Gcgen- 
satz zu diesem ist die Konstanz und Unveranderliehkcit der Hauptfurchen fur 
die einzelncn Affcnfamilien Gesctz. Ausnahmen sind verschwindend. 

Die Fragc, ob cs sich bci den initgeteilten Befunden um Merkmale einer 
niederen Basse handelt, ist von untergeordnetcr Bedeutung. Es kam zuniichst 
darauf an, morphologische Unterschiode am Gehirn der Europaer und anderer 
Viilkerstamme prozentualisch festzustellcn. Allcs anderc bleibt der weitcren 
Forschung vorbehalten. Die bedoutungsvollcn liistologisobcn Paralielbcfundc 
scheint J. gar nicht beaolitet zu haben. 

Hr. Liepmann: Zum Standc der A pliasiefragc. 

(Der Vortrag ist als Originalartikcl im Neurologisclicn Zentralblatt cr- 
sehienen.) 

Die Diskussion wird vcrschobcri. 

Sitzuuff vom 10. Mai 1909. 

Vorsitzender: Herr Ziehen. 

2. Schriftfiihrer: Herr Forster. 

Hr. H. Oppenhcim dcmonstriert vor der Tagcsordnung in Bezugnahme 
auf die Aphasie-Diskussion cine Paticntin, bci der er im November 1907 einen 
Tumor im Bereich des linken Lobus temporalis diagnostiziert hatte, der von 
F. Krause entfernt wurde. Im .luli 1908 musstc cine zweite Geschwulst cx- 
stirpiert werden. Danach erhebliche Besserung: Demonstration der Kranken in 
der Berliner med. Gcsellschaft am 28. Oktober 1908 (s. Berl. klin. Wochenschr., 
1908, No. 4G). Erneutes Eintreten von Symptomen, die auf ein Rezidiv bezogen 
werden mussten, im Februar dieses .Jahres; insbesondere Ausfallscrscheinungen 
in der rechten Korperseite. Dritte Operation am 11. Miirz 1909, Enuklcation 
einer faustgrossen Geschwulst aus der Gegend der linken Insel, Operkulum. 
Lobus temporalis und frontalis. Darauf folgt wieder cine so rasche und bedeu- 
tende Besserung, dass Patientin hier zur Demonstration erschienen ist. Oppen- 
heim zeigt, dass der Grad der Worttaubheit ein geringcr ist, dass Patientin 
koinplizierte Auftrage zum griissten Teile richtig auflasst, dass sich dagegen die 
spontane Sprache iiuf Eigennamcn, cinige Hauptworte fur konkrete Begriffe und 
emotive Aeusserungen (oft ganze Satze) beschrcinkt, wiihrend Patientin nacli- 
spricht und auch alle Gegenstande bczeichnen kann, sobald man ihr den ersten 
Buchstaben oder die erste Silbe gibt. Auch die Alexie ist nur eine particlle. 
Motorische Aphasie liegt nicht vor. Besondcrs betont Oppenheim und demon- 
striert, dass die Intelligenz keine naclnveisbare Einbusso erlitten hat. Unter 
Hinweis darauf hebt er hervor, dass er, wie er schon an anderer Stelle erklart 
hat. die Mariesche Lehre in jeder Beziehung ablchnt. 

Der Fall ist auch wieder ein Beweis fur die mechanische Entstehung der 
.Stauungspapille, da diese bei der Entwicklung des zweiten und riesengrossen 
dritten Tumors nicht wiedcrkehrtc. 
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Diskussion. 

Hr. Fedor Krause: Nach jcder Exstirpation einer Hirngeschwulst wird 
das Geschwulstbett genau rcvidiert, indem es mit sturapfen Hebeln auseinander- 
gezogen, abpalpiert und mit dem Augo kontrolliert wird. So ist cs auch bei 
dieser vorgestelltcn Kranken diesmal geschehen: irgend welche verdiichtige 
Stellen konnten niemals entdeckt werden. Bei der dritten Operation, die weit 
ins Stirnhirn vordrang, wblbte sich am Boden der ungemein tiefen Wundhohle 
eine fingcrkuppengrosse blauliche Stcllc vor; um zu sehen, ob es Geschwulstaste 
seien, wurde inzidiert. Indessen handelte es sich um die vorgebuchtete Wand 
des Seitenventrikels, der durch die Inzision in 4 cm langcr Ausdchnung crufTnet 
worden war. Man konnte seine Hohle vollkommen iibersehen, sie war glatt- 
randig und frei von irgend welchen Geschwulstteilen. Um dem gefahrlichcn 
Liquorabfluss vorzubeugen, habe ich den Soitcnventrikcl mit drei Zwirnkopf- 
niihten geschlossen und dann den Trepanationslappen ohne jedc Drainage — 
wio immer bei aseptischen Gehirn- und Riickenraarksopcrationen — genau ein- 
geniiht. Die Naht des Seitenventrikels ist vollkommen gelungcn; denn nach 
der Operation ist kcin Liquor cerebrospinalis ausgetreten, und die gewaltigen 
Wunden sind primiir gebeilt. 

Hr. Stier: Erkennung und Bedeutung der Linkshandigkeit. 

Nach einigen einleitenden Bcmerkungen iiber die Entstehung der Links¬ 
handigkeit in der Stammesgeschichte der Menschheit berichtet Vortr. iiber Unter- 
suchungcn, die er an 300 linkshiindigen Soldaten angestcllt hat. Da die Links¬ 
handigkeit ihrem Wesen nach nicht eine anatomische, sondern eine psycho- 
motorische Eigentumlichkeit ist, so hat Vortr. den Hauptwert auf die Bc- 
schafTung einer Methodc zu ihrer schnellen und sicheren Erkennung gelegt. 
Als brauchbar hat sich dabei die Untersuchung derjenigcn Ycrrichtungen er- 
wiesen, die nicht durch die bewusste Erziehung von andcren crlernt, nicht untcr 
der Kontrollc andcrer ausgeiibt werden, und bei denen das Instrument nicht 
ausschlicsslich zum rechtshiindigen Gcbrauch konstruiert ist. Es gehbren dazu 
vor allem das Peitschenknallen, Kartenmischen, Einfadeln und alle Vcrrichtungen 
mit dem Messer, in allererster Linie das Brotschneidcn. 

Die durch Nachfragen und auf Grund dieser Methoden erkannten I.inkser 
haben nur zum grusseren Toil, durchaus aber nicht samtlich in ihrem linken 
Arm griissere Kraft und einen grdsscren Umfang, ebensowenig wie alle Rechts- 
hiindigen im rechten Arm. Von friiheren Autoren auf der Grnndlage dieser 
anatomischen Unterschiede gcmachtc Untersuchungen sind also nicht beweis- 
kriiftig. Es hat sich ferner gezeigt, dass die Linkser mindestens zur Halfte aus 
Familien stammen, in denen Linkshiindigkcit iiberhaupt hiiutig vorkommt, und 
dass das miinnliche Geschlecht etwa doppelt so oft betroflfen ist als das 
weibliche. 

Dass bei dem funktionellen Ueberwicgen der rechten Hcmisphiire, wir wir 
cs beim Linkser vor uns haben, nicht bloss das Rindenzentrum des Arms, 
sondern auch die benachbarten Rindenzentren beteiligt sind, glaubt Vortr. da- 
durch beweisen zu kbnnen, dass bei Anwcndung seiner Untcrsuchungsmethoden 
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auf das Bein sich gleichfalls ein Ueberwiegen in der Geschicklichkeit des rechten 
Fusses beim Rechtser und des linken beim Linkser gefunden bat. 

Nach derselben Richtung zu verwerten sind fiir das Schreibzentrum einige 
vom Yortr. bescbriebcne bzw. demonstrierte Anomalieu der Schrift Linkshandigcr. 
Besonders wicbtig fiir die Praxis ist schliesslich die Frage nacb dem Sitze des 
Sprachzentrums beim lebendcn Linkshander. Auch hier glaubt Vortr. durch 
die Beobachtung der Mitbewegungcn beim Stotterer einen Weg zur Bestimmung 
dieses Sitzes beim Stotterer gefunden zu haben, und verweist weiterhin auf den 
interessanten Zusammenhang zwischen Linkshiindigkcit und Stottcrn, den er 
zahlenmassig bclegt. 

Zum Schluss demonstriert Vortr. kurz eine Tafel, welche die statistischen 
Ergebnisse seiner Masscnzahlungen iibcr die Hiiufigkeit der Linkshandigkcit 
in der Arrnce enthiilt, und aus der unzweideutig hervorgeht, dass die Linkser 
wcnigcr brauchbare und wcniger gute Soldaten sind als die Rechtser, dass sie 
sehr selten Unteroffizier oder Gefreiter werden, dass mehr von ihnen als von 
den Rcchtsern als dienstunbrauchbar entlassen und mehr gerichtlich bestraft 
werden. Letzteres crgibt sich daraus, dass sich in einem Festungsgefangnis 
nicht 4,6 pCt., wic in der Truppe, sondern 14 pCt. Linkser fanden. 

(Selbstbericht.) 

Hr. Rothmann: Demonstration zur Physiologie der Grosshirn- 
rinde. 

Nachdem Vortr. am 15. Juni 1908 die Gehirne zweier grosshirnloser Hunde 
zeigcn konnte, die 16 und 22 Tage nach Entfcrnung des ganzen Grosshirns gc- 
lebt hatten, kann er jetzt einen etwa 4jahrigen mannlichen Hund 60 Tage 
nach totaler Grosshirnexstirpation in voller Gcsundheit demonstrieren. Die rechte 
Hirnhemisphiire wurde am 6. Februar, die linke am 11. Marz entfernt. Milch 
wurde vom 2. Tage an aus dem Napf getrunken, Flcisch anfangs nur von der 
hinteren Rachenwand aus geschluckt, vom 18. Tage an aber von der vorderen 
Zahnreihe aus hereingcleckt, gekaut und heruntergebracht. Kraftigcs Bellon 
nach 10 Tagen, durch Streichen des Riickens jederzeit auslosbar. Gehon, mit 
Neigung nach rechts zu drehen, mit gutem Aufsctzen der Pfoten, spontan nur 
wenig, dagegen lebhaft bci Hautreizen, vor Harnen und Koten; Hund vollig 
blind bei gut erhaltenem Blinzelrellex. Kein Horen bei lebhaftem Ohrcn- 
bewegungsrollex auf akustische Reize. Fiittern auf bestimmten Pfeifenton, auf 
den der Hund vorher dressiert war, jetzt ohne Eflekt. Sehr lebhaftes Druck- 
und Schmerzgefilbl ohne jede Lokalisation. Gleichgcwichtshaltung intakt, Lage- 
geftihl weitgehend erhalten, aber nicht intakt. Geruchsvermogen aufgehoben bci 
lebhaftem Niesreflex. Geschmacksempfmdungen zweifelhaft. Vom 25. Tage an 
wutartige Anfalle mit In-die-Luft-Beissen, besonders bei Anstossen an Hindcr- 
nisse. Krauen des Kopfes wirkt dagegen beruhigend mit leisem Knurren. Hund 
bekoramt tiiglich ein Pfund rohes Pfcrdefleisch und */ 2 Liter Milch; trotzdem 
geringe Abnahmc des Korpergewichtes. Harnen wic Hiindin, Koten in normaler 
Weise. Auf die Hinterbeine gestellt, kann der Hund keinen Schritt nach vor- 
warts machen, aber gut nach riickwarts gehen. Keine Andeutung sexucller 
Emplindungen bei Anniiherung anderer Hunde. Dcr Hund wird zusammen mit 
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eincm der Grosshirnlicmisphiire beraubten Hunde demonstriert. Die Operationen 
sind im Laboratorium der Klinik fur psychische und Nervenkrankheiten ausge- 
fiihrt wordcn. 


Sitzung vom 14. Jani 1909. 

Vorsitzendcr: Herr Ziehen. 

Schriftfuhrer: Herr Forster. 

Als Gast anwesend Frl. Dr. Tamm aus Schweden. 

1. Diskussion zu dem Vortrage des Herrn Licpmann: Zum Stande der 
Aphasiefrage. 

Hr. M. Rothmann: Der inhaltsreiche Vortrag Licpmanns beweist aufs 
neue, wie anregcnd Maries Kritik auf die Aphasieforschung gewirkt hat. Es 
ist ein zweifelloses Verdienst Maries, auf die ungenugendcn pathologisch-ana- 
tomischen Grundlagen der Lokalisation der Sprachfunktioncn hingcwiesen zu 
haben. Hicr inacht sich das Fehlen dcr Grundlage der experimentcll-pbysio- 
logischen Forschung sehr stilrend bcmerkbar. Ohnc die letzterc, nur gestiitzt 
auf die autoptischcn Befundc beim Mcnschen, wiirden wir iiber die Ausdehnung 
der Extremitatenzentreu an der menschlichen Hirnrinde heute noch im Dunkeln 
tappen. Es ist daher sehr berechtigt, sich zu fragen, inwieweit experimentelle 
Grundlagen fur die Aphasielehre vorliegen oder geschaffen werden kiinnen. Hier 
sind bedeutuDgsvoll die elektrisclien Reizversuehe von Griinbaum und Sher¬ 
rington an den anthropomorphen Affcn. Fanden sic die Reizpunktc fiir Ge- 
sicht, Zunge usw. im Gebiet des Gyrus centralis ant., so war die Insula Reilii 
vollig unerregbar, im Gyrus frontalis int. war keine Tonbildung zu erziclen, nur 
im hinteren Teil Larynxbcwegungen. Von Polimanti und Katzcnstein sind 
die mit den Atembewegungen in Beziehungen stehenden Stirnhirnzentren beim 
Hunde genau studiert worden. Katzcnstein stelite die eigentliehe Laut- 
gcbungsstelle im Gyrus ceutralis ant. fest und konnte sowolil durch doppel- 
seitige Ausschaltung derselben als auch durch Durchtrcnnung der Verbindungen 
derselben mit der Atemstelle im Stirnhirn die Fahigkeit zum Bcllen auf Monatc 
hinaus aufheben. Von dem Vorhandcnsein derartig komplizierter Symptomen- 
komplcxe fiir die Phouation in der Hirnrinde ist beim Mensehen bisher kaum 
etwas bekannt, und doch kiinnen derartige Storungen bei dcr Aphasie von 
grdsster Bedeutung sein. Andererseits haben die von Kalischer inaugurierten 
Dressurversuche zur Hdrfunktion beim Hunde gczeigt, dass im Schliifcnlappen 
eine Lokalisation fiir die Rezeption dcr einzclnen Tone, wie sie vor allem 
Larionow angenommen hatte, nieht vorhanden ist. Damit ist wohl auch fiir 
den Mensehen die von Wernicke akzeptiertc Vorstellung, dass das sensorische 
Sprachzentrum mit dcr Endstiittc der Projektionslasern fiir die Tonhdhe von 
b'—g" im Schliifenlappen zusammenfiillt, unhaltbar geworden. 

Besonderes Intcrcsse erfordern dann die Versuehe 0. Kalischers an 
sprechenden Papageien. Diese lernen spontan sprcchen und bestiramte Worte 
bei bestimmten Gelegenhciten gebrauchen, besitzen also eine Sprachleistung wie 
die kleinen Kinder. Bei doppelseitigcn Exstirpationcn des Mesotriatum in der 
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Gegend der Fossa Sylvii gelang es nun, dauernde motorische Sprachstdrung auf 
viele Monate zu erzielen, bei der auch das Nachsprecben aufgehoben war, trotz 
oflcnbaren Intaktseins des Horens der Wortc. Immerhin weicht der Grosshirn- 
aufbau der Vogel so weit von den mensehlichen Verhaltnissen ab, dass man 
mit Analogiescbliissen uberaus vorsichtig sein muss. Vortr. rat dringend zu 
Yersuchcn an Schimpansen, bei denen einc uberaus dificrenzicrtc Lautgebung 
besteht: doppelseitigc Exstirpationen des dem Gyrus centralis ant. benachbarten 
Teils der dritten Stirnwindung kiinnten sehr wohl entscheidendcs Material fiir 
die Rolle der dritten Stirnwindung bei der Spraehc beibringen. Itothmann 
mochtc die Burkhardtschen Versuche, auf die er zuerst die Aufmerksamkeit. 
gelenkt hat, nicht ganz so niedrig einschatzen, wic es Liepmann getan bat. 
Diese Exstirpationen von P/j—2 x /2 g der Rinde der Brocaschen Windung sind 
doch die einzigen wirkliehen Expcrimente am Menschen. Ware die dritte Stirn¬ 
windung nach Analogic der Zentren dor Zentralwindungen aufgebaut, so hattc 
dieser Eingriff weitgehendcs Versagen der motorischen Sprachlcistung mit aller- 
dings rascher Restitution herbeifiihren miissen. Statt dessen kam es in 
dem einen Fall nur zum Aufhoren des Redellusscs, in dem anderen zur 
Vermindcrung des Sprachschatzes mit andauerndem Wicderholen der gleichen 
Redensarten. 

Was die menschlichc Aphasie betrifft, so hat sich Liepmann vor allem 
gegen Marie und Moutier gewandt. Seine Sektionsergebnisse sebeinen be- 
weisend fur die Bedeuiung der dritten Stirnwindung als motorisches Sprach- 
zentrum, wenn auch nicht zu verkennen ist, dass die Gegner sich an die kleinen 
Erweichungsherdc in der Linsenkerngegcnd klammern werden. Vicl bedenklicher 
fiir die Lehrc von der Lokalisation der Sprachfunktionen erschcint Rothmann 
die von v. Monakow aufgestellte Lehrc von Diaschisis, die er zulctzt so cr- 
weitert hat, dass inselfurmige Zentren fur fertige Funktionen nicht vorhanden 
sind, sondern nur Komponentcn fiir raumliche Orientierung lokalisiert sind. 
In dem Falle von Ladaine und v. Monakow von subkortikaler moto- 
rischer Aphasie sprach Patient nach 7 Monaten noch einige Worte, war dann 
11 Jahrc stumm. Diese abnorme Erscheinung erkliirt v. Monakow durch einc 
vcrliingerte kortikobulbiirc Diaschisis. Damit wiirde das Gesetzmiissige der Aus- 
fallserscheinungen nach umschriebenen Rindenherden, auf dem die Moglichkeit 
der Lokalisation beruht, vdllig in Frage gcstellt werden. Vortr. weist ferner 
darauf hin, dass in diesem Fall Teilc der Pars opcrcularis der dritten Stirn¬ 
windung, vor allem im ventralen Abschnitt, nicht zerstijrt waren, wodurch sich 
das Erhaltcnsein des Schreibcns bei aufgehobener Sprache crkliiren durftc. 

Vortr. demonstriert die Schnitte des von ihm beschricbenen Falles von 
transkortikaler motorischer Aphasie mit einem Herd im Mark der Pars oper- 
cularis der dritten Stirnwindung, bei fast normalem Operkulum, er weist vor 
allem auf das Intaktscin der Rinde der dritten Stirnwindung und den absolut 
norraalen Schliifcnlappcn hin. Jedenfalls weist der Fall auch die Bedcutung 
der dritten Stirnwindung als motorisches Sprachzentrum nach. 

Zum Schluss betont Vortr. unter Hinweis auf die Variabilitiit phylogene- 
tisch junger Bahnen des Gehirns (Pyramidenbahnen), wie gross die Variability. 
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der vielleicht jiingsten Zcntren der Grosshirnrinde, der Sprachzcntren, in bczug 
auf Lage und Ausdehnung, wakrscheinlich noch sein diirfte. 

Hr. Oppenheim: Wie ich schon in unseren vorigen Sitzung unter De¬ 
monstration eines Krankheitsfalles auseinandersetzte, ist die Marieschc Lehre 
von Herrn Liepmann in so griindlicher Weisc widerlegt worden, dass fur uns 
andere, die wir durch unsere Erfahrung zu derselben Auffassung gekommen sind, 
nichts iibrig bleibt als die Bestatigung und Zustimmung. Damit kbnnten wir 
die Sache als erledigt bctrachten, aber die grosse Bedeutung der Frage und das 
hohe Ansehen Maries verlangt es doch, diese Bestatigung bestimmter zu fassen 
und deutlicher auscinanderzusetzen. 

Ich muss auf Grund meiner Erfahrungen an der klassischen Lehre Brocas 
und Wernickes festhalten und kann das in folgenden Siitzen zusammenfassen: 

1. Die dritte linke Stirnwindung hat die Bedeutung dcs motorischen 
Sprachzentrums. Aus den zahlreichen Bcobachtungen, die ich zur Stiltzc dieser 
Lehre beibringen konnte, will ich nur eine anfiihren: In cinem Falle, in dem 
die operativ freigelegte Zone mit einem Tampon bedeckt worden war, stellte 
sicli motorische Aphasic ein, die sofort nach Wegnahme des Tampons schwand. 
Man konnte hier geradezu expcrimentell durch Druck auf die Brocasche Ge- 
gend Aphasie erzeugen. 

2. Die motorische Aphasie hat nichts mit der Anarthrie zu tun; erstere 
beruht auf dem Verlust der Sprachbewegungsvorstellungen, letztcre auf Lahmung 
oder Schwache der Sprachmuskeln. Es liegt aber in der Natur der Sache, dass 
Kombinationen hiiufig vorkommen, und dass es auch Zwischcnstufen gibt, d. h. 
Falle, in denen die Sprachbewegungsvorstellungen, die kiniisthetischen Erinne- 
rungsbilder im Groben erhalten, aber doch so weit beeintrachtigt sind, dass bei 
der Bildung eines Wortes Fehlinnervationen: Verbildung und Verstellung von 
Silben und Lauten vorkommen, also das, was man seit langem als litterale 
Paraphasie kennt. 

3. Die Lehre Wernickes von der sensorischen Aphasie und von dem 
Sitzc des sensorischen Sprachzentrums im linken Schlafenlappen ist aufrecht zu 
erhalten. Mit ihr stehen die Erfahrungen der Klinik und besonders auch die 
der Otiatrie und Chirurgie im vollen Einklang. Man konnte nun gcrade gegen 
diese Lehre den von mir vorgestellten Fall ins Treffen fiihren wollen, indem 
hier trotz wiederholter oder umfangreicher Zerstbrung des linken Schlafenlappens 
das Sprachverstiindnis nicht wesentlich beeintrachtigt war. 

Aber dieser scheinbare Widerspruch kliirt sich zur Geniige auf, wenn 
wir annehmen diirfen, dass der rcchte Lobus temporalis im weiten Masse fur 
den linken eintreten kann. Fur die Bcrechtigung dieser Annahme sprechen ja 
viele Erfahrungstatsachcn, auch Beobachtungen, die von mir selbst mitge- 
teilt sind. 

Auch eine aprioristische Betrachtung driingt zu dieser Annahme. Es ist 
Ihnen alien bekannt, dass der rechte Schlafenlappen im weiten Umfange zerstort 
sein kann, ohne dass sich das durch irgendwelche Erscheinungen verriit. Kollege 
Krause und ich hatten wiederholt Gelegenheit, das bei Erkrankungen und 
operativen Insulten dieses Gebietes zu beobachten. Erst wenn der Prozess in 
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die Tiefe greift, kommen die bekannten indirekten Symptome zum Vorschein. 
Aber ganz zwecklos kann dieses ausgedehnte Gebiet doch nicht sein. Das 
ist freilich nur eine Erwagung, kein Bcweis, aber doch cine berechtigte Er- 
wiigung. 

Nun gehdrt nach raeinen Erfabrungen freilich zweierlei dazu. damit die 
rcchte Seite ihre kompensatorische Aufgabe erfullen kann. 1. Es muss sich 
um cine Herderkrankung wie beim Tumor, es darf sich nicht um eine diffuse 
Schiidigung das Gehirns wie bei der Arteriosklerose bandeln. 2. Es muss die 
lntelligcnz intakt sein, die Fiihigkeit aufzumerken und der Wunsch, verstehen 
zu lernen, erhalten sein. 

Und nun noch eine andere beaebtenswerte Tatsache: Dieses kompensato¬ 
rische Eintreten dcs rechten Lobus temporalis kommt vorwiegend und oft aus- 
schliesslich fur die Riickbildung der Worttaubheit zurGeltung; es bleiben aber 
unter diesen Verhiiltnisscn lange Zeit oder dauernd die Stbrungen der Spontan- 
sprache bestehen, die sich als Paraphasie und amnestiseh-sensorischc Aphasie 
kennzeichnen, d. h. die akustischen Wortklange balinen sich einen Weg in das 
ueue Perzeptionszentrum, aber es bleiben doch die Betriebsstbrungen bestehen. 
die darauf beruhen, dass doch nun einmal fur den ganzen komplizierten Asso- 
ziationsraechanismus die linke Hemispbiire eingerichtet war und nunmehr mannig- 
fache Umwege eingeschlagen werden miissen. 

4. Die Aphasie hat niehts mit Intelligenzstbrung zu tun, sie beruht nicht 
auf Intelligenzstbrung. Trotz mehr oder weniger vollkommener Aphasie kann 
<lic Intelligenz unbceintriichtigt sein. 

Ilr. L. Jacobsohn richtet an den Vortr. die Fragc, wie man in Fallen 
von sogenannter reiner motorischer Aphasie sicher entscheiden kbnne, ob die 
Aphasie durch apraktische Stbrung der Sprachmuskulatur oder durch Verlust 
der Fahigkeit, die Worte innerlich zu erweeken, verursacht sei, eventuell, ob in 
der Mebrzahl der Fiille nicht beide angefuhrtcn Momente eine Rolle spielen. 
Zur letzteren Anschauung mbchte sich J. selbst bekennen auf Grund mehrerer 
beobachteter Falle von motorischer Aphasie und besonders auf Grund eines, 
den er in letzter Zeit zu untersueben Gelegenheit hatte. Dicse Untersuchung 
konnte recht genau ausgefuhrt werden, da es sich um einen schr intelligenten 
Menscben gehandelt hat. Der betreffende Patient konnte alles verstehen, was 
man zu ihm sprach; alle Auftriige, die man ihm erteiltc, fiihrtc er prompt aus. 
Der die Klangbilder bis zum Bcgriffszentrum hinfiihrende Weg war also offen. 
Dagegen konnte Patient spontan nicht sprechen. Nur ganz wenige, ganz kurze 
Siitze, wie „ich kann nicht“, „ach mein Gott“, braebte er heraus. Diese Siitze 
/lossen ihm ganz miihelos von den Lippen. Pat. konnto kurze Worte einiger- 
massen nachsprechen: dabei zeigte er aber gcwohnlich unglaubliche Verzerrungen 
der Mundmuskulatur, und das ganze Sprechen vollzog sich so langsam, wie bei 
einem buchstabierenden Kinde. Bei langen Worten musste jede Silbe einzeln 
wiederholt werden, ein langes Wort auf einmal konnte nicht ausgesprochen 
werden. Dabei sah Pat. den Untersuchenden immer fragend an, wie wenn er 
dio einzelnen Silben nicht behalten hatte. Schon hierbei zeigte sich die Doppel- 
natur der Sprachstbrung. Die Miihseligkeit der Bewegungen der Lippen wies 
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auf die apraktische Seite, das dauernd fragende Gesicht, das Einsetzen dcr 
Sprachmuskulatur erst nach fortdauernden Wiedcrholungen auf die amnestische 
.Seite der Sprachstbrung. Zweifelhaft, ob die apraktische Seite hicr die Haupt- 
rolle spielte, machte der Umstand, dass Pat. ausgezcichnet Lieder pfeifen konnte 
(letzteres natiirlich ohne Text). J. ist der Ansicht, dass bei reiner Apraxie der 
Sprachmuskulatur sicli wohl auch Stiirungen, ini Pfeifen usw., einstellen miissten, 
da diese Verrichtungen eventuell als Tcilfunktionen sprachlichcr Ausdrucksweise 
aufzufasscn sind. .ledenfalls kann sicli J. nicht recht vorstellen, dass gleichc 
Bewegungskomplcxc, wie sio zum Hcrvorbringen von Lippcnlauten und Lippen- 
pfeifen notwendig sind, einerseits so kolossale Stimingen vcrursachen solltcn 
und auf der anderen Seite ganz ungestdrt waren. Auf eine starke Beteiligung 
der amnestischen Komponente wies ferncr die Tatsaehe hin, dass Pat. Gegen- 
stiinde seines alltaglichen I.ebens sehriftlich besser beantworten konnte, wie die 
anderen Dinge; z. B. beantwortetc or die Frage nach seinem Namen, seiner 
Wohnung, der Schule, die cr bcsucht hat, des Geschaftes, in welchcm cr in 
Stellung gewesen, recht gut, wahrend er bei anderen Fragen viel mchr versagte. 
Schliesslicli konnte bei diesem Patientcn noch das merkwiirdige Phanomen be- 
obachtet werden, dass er bcim Aufschreiben viclstelliger Zahlcn oftmals ntir die 
stark betonten ZilTern aufschrieb, die anderen entweder ganz wegliess, oder eine 
andere dafiir einsetzte: z. B. aufgefordcrt die Zalil 43597 zu schrciben, schrieb 
cr 3570 oder dergl. Das dcutet doch sicher darauf hin, dass dcr Pat. die 
Klangbilder nur cine ganz kurze Zcit festhalten konnte, lange genug, uin sie 
dem BegrifTszentrum zuzufiihren, aber nicht lange genug, um sie sofort innerlich 
wiedcr zu erweeken und sic alsdann auf die Sprach- bzw. Schreibmuskeln ab- 
llicssen zu lassen. J. ist demnach der Ansicht, dass in diesem Falle von moto- 
riseher Aphasie bcidc Komponentcn, die apraktische und die amnestische, 
letztere vielleicht noch mehr als die erstere, cine Stoning erlitten haben und 
fragt den Vortr., ob das eventuell in der Mchrzahl der Falle zutrafe. Dann 
kiinnte man wohl eigcutlich nicht von eincr rcinen motorischen Aphasie sprechen 
und Marie wiirde dieses vielleicht haben andeuten wollen, aber falsch erklart 
haben. 

Hr. Brodmann teilt die Ansicht Liepmanns, dass man fiir das moto- 
. rische Sprachzentmm und demnach auch fiir das Gebict, dessen Zerstbrung 
motorischc Aphasie macht, eine weit griisscrc Ausdehnung annehmen miisse, als 
dies nach der klassiscbcn Lehre Brocas allgemein geschieht. Schon theo- 
rctische (energetische) Erwagungen sprechen gegen eine so enge raumliche 
Lokalisation eines derartig hoch komplizierten Apparatcs, wie er dem Zustande- 
kommon der Expressivsprache zugrunde liegen muss. Dazu kommen die neuer- 
dings bekannt gewordenen Tatsachen der histologischen Lokalisation. B. hat 
schon vor .lahren (1907) gezeigt, dass die 3. Stirnwindung in ihrer ganzen 
Fliiehe einen einheitlichen, von der Umgebung wohldifferenzierten und gut um- 
schriebenen Strukturbezirk darstellt, innerhalb dessen man allerdings wieder 
3—4 kleinere, von einandcr ctwas abweichend gebaute, aber mit gemeinsamen 
Merkmalen ausgestattete Einzelfclder untcrscheiden muss. Campbells Dar- 
stcllung, wclcher dicscn Windungszug mit cinem grossen Teil dcr 1. und 
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2. Stirnwindung zu einem Areal zusamrnenzieht (seiner Intermediate precentral 
area), ist irrtiimlicb; grundfalsch und nur durch grobe Unkenntnis elementarster 
Tatsachen des histologischen Rindenbaues erkliirbar ist die Behauptung Niessl 
von Mayendorfs, die 3. Stirnwindung besitze die gleiche Struktur, wie die 
vordere Zentralwindung und sei wie diese einfach als ein „motorisches“ Zentrum 
anzusehen. Dem ist entgcgenzuhalten, dass wesentliche und prinzipiellc Unter- 
schiedc im Zellen- (und Faser-) bau der beiden Windungen bestehen; es ist 
bier geradezu ein seharfer Schnitt zwiscben zwei Strukturzonen gemacht. Die 
vordere Zentralwindung besitzt Betzsche Riesenzellen, keine innere Korner- 
schicht und eine vollige Vcrwischung der Querschnittschicbtung, der 3. Stirn¬ 
windung fehlen die Betzschen Zellen vollig, dagegcn bat sie eine dcutliche 
innere Kornerschicht und eine wohlausgepriigte Scbicbtengliederung iiberhaupt. 
Eincn grosseren Gegensatz kann man sick zwiscben zwei Organen kaum denken, 
und dieser Gegensatz kommt nach 0. Vogt auch in der Mykloarchitektonik 
scharf zum Ausdruck. Den prinzipiellen anatomischen Differenzen werden phy- 
siologiscbe entsprechen, und man wird daher annehmen diirfen, dass das moto- 
rische Sprachzentrum oder das Gebiet der motorischen Aphasie eher nach vorn 
als nach hinten eine Vergrosserung erfahren muss, lin Gegensatz zu Liep- 
mann, welcher auf Grund seiner klinischen Erfahrungen zu der Ansicht neigt, 
das fragliche Gebiet scheine _keinesfalls nach vorn die Pars triangularis zu 
iiberschreiten“, legen die histotopographischen Tatsachen den Gedanken nahe, 
den man aber nur mit alter gebotenen Reserve aussprechen wird, dass die 
ganze 3. Stirnwindung, nicht nur die Pars opercularis, sondern auch die 
Pars triangularis und die Pars orbitalis, vielleicht sogar ein Teil der eigent- 
lichen Orbitalllache selbst, speziell der hintere Abschnitt des Gyrus orbitalis 
mcdialis eine hohere funktionelle Einheit darstellen und in ihrer 
Gesamtheit vielleicht zur motorischen Spracbe und deren Storungen in niiherer 
Beziehung steben. Eine genauere Beriicksichtigung der erwahnten anatomisch 
lokalisatorischen Verhaltnissc scitens der Kliniker ist zu wiinschen und durfte 
in vielen Fallen auch den Physiologcn vor Irrtiimern bewahren. 

Den tierphysiologischcn Ausfuhrungen von Rothmann wird man die nbtige 
Skepsis entgegenbringen. Von der Papageiensprache zur Aphasielehre Maries 
ist doch ein etwas weiter Schritt, selbst wenn man den Schimpansen als 
Zwischenstufe einschiebt. Es ist nicht erwiesen, dass die Anthropoiden eine 
3. Stirnwindung besitzen. Homologien auf Grund iiusserer morpholo- 
gischer Aebnlichkeit bat sehon Gegenbaur geriigt und als nicht stich- 
haltig bezeichnet; nur der Nachweis des identischen histologischen 
Baues bereebtigt zu dem Scblusse einer anatomischen Gleichwertigkeit. Dieser 
Nachweis steht aber noch allenthalben aus. Es ist eine Ueberschiitzung 
des physiologischen Experiments fiir die tnenschliche Hirnpathologie und wider- 
spricht ausserdem den geschichtlichen Tatsachen, wenn Rothmann behauptet, 
die menschliche Lokalisationslehrc verdanke ihre Kenntnisse den Tierphysio- 
logen. Das von R. angezogenc Beispiel der vorderen und hinteren Zentral¬ 
windung beweist gerade das Gegenteil. F. Krause hat sich bei seinen Rinden- 
reizungen am Menschen von dem darnals eben bekannt gewordenen anatomisch- 
Archiv f.Psychiatric. Bd. 48. Heft 1. 27 
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lokalisatorischcn Tatsachen leiten lassen und auch Sherrington beruft sieh 
bei seinen Untersuchungen an Menschenaffen auf solche. 

Hr. Forster fiihrt an, dass er den Fall von transkortikaler Aphasie von 
Rothmann, wie er an anderer Stelle schon ausgefiihrt hat (Charite-Annalen, 
Bd. 30,), keineswegs fiir beweisend halt. Der Fall konntc klinisch nicht genau 
untersucht werden, auch ist nicht bcwiesen, dass der kleine fleckweise Herd, 
wie Rothmann annimmt, den Symptomenkomplex verursacht hat. 

Hr. M. Rothmann mochtc nicht missverstanden werden. Es ist selir 
wohl mbglich, dass die hbheren motorischen Zentren, wie das Sprachzentrum, 
ihre Funktion lediglich in dera Zusammenfassen nicderer motorischer Zentren 
haben, die nach Zerstbrung des hbheren Zentrums auseinanderfallen. Nur die 
Gesetzmiissigkeit dicser Vorgange muss festgehaltcn werden; es darf nicht jedes 
abweichende Symptom als Diaschisis gedeutet werden. Gegeniiber Brodmann 
betont er, dass wir wohl durch die menschliche Pathologie vieles von den 
Extremitiitenzentren wisscn, aber iiber die genauere Ausdehnung und Abgrenzung 
dieser Zentren ohne die All'enexperimente nichts auszusagcn vermbchten. Die 
anatomische Feststellung dor zytoarchitektonischen Rindenfelder hat uns bisher 
in der Erkenntnis der physiologischen Leistung dor Grosshirnrinde nicht ge- 
fordert. Was aber die Rindenreizergebnis.se, wie sie u. a. F. Krause bei Ope- 
rationen am Menschen gewonncn hat, betrifft, so sind sie durch die experi- 
tellen Feststellungen am Affen, vor allem auch an den Anthropoiden, iibcrhaupt 
erst mbglich geworden. 

Hr. Li e pm an n (Schlusswort): Ich freue mich der allgemeinen Zustimmung, 
trotzdem glaubc ich nicht, offene Tiiren eingerannt zu haben. Als Maries 
Einspruch kam und sein Beweismaterial, war man wirklich zunachst in Ver- 
legenheit, den ganz zwingenden anatomischcn Beweis fiir die Bedeutung der 
3. Stirnwindung zu bringen. Es liegen nun aber eine Reihe einwandfreier und 
ausreichend untersuchter Falle vor. Fur die fcinere Lokalisation ist nuch kein 
Grund, mit dem Bekannten sich in Sicherheit zu wiegeu, und viel Arbeit notig. 
Der Rothmannsche Fall ist mir trotz der interessanten Darlegungen des 
Autors nicht beweisend. Denu urn das Symptomenbild durch den Herd ini 
Mark von F. 3 zu erklaren, muss R. eine Reihe lliilfsannahmen machen, die 
wir auf Grund zahlreicher anderer Fiillc nicht anerkennen kbnnen. Er muss 
annehmen, dass nicht nur die Hauptbahn fiir das Spontansprechen eine andere 
ist als fiir das Naehsprechen, sondern sogar dass iiberhaupt kein Spontan¬ 
sprechen iiber die Bahn des Nacbsprechens mbglich ist. Nun sprechen aber 
ebenso sehr psychologischc Ueberlegungen, wie klinisch pathologische Erfah- 
rungen dafur, dass das Spontansprechen hauptsachlich iiber das Klangbild und 
daher votn Schliifenlappen ab dcnselben Wcg wie das Naehsprechen gcht. Nach 
der alten, von R. wieder aufgenommcnen gegenteiligen Annahme miissten Herde 
im Innern der Insel durch Unterbrechung der Verbindungen vom akustischen 
zum motorischen Sprachzentrum das Naehsprechen aufheben, das Spontan¬ 
sprechen versclionen, wie es Wernicke in der Leitungsaphasie annahm. Nach 
meinen Erfahrungen bei Inselherdeu ist es eher umgekehrt: sie gestatten 
haufig noch ein gutes oder leidliches Naehsprechen bei starker Erschwerung 
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der Spontansprache. Fiir das VVesentliche dcs transkortikalen Symptomcn- 
komplexes — erhaltenes Nachsprechen — kommt iiberhaupt nicht ein, sonderu 
verschiedene Gesichtspunkte in Betracht. 1m allgemcinen ist das Naehspreehen 
die widerstandsfahigste Leistung, die bei Herden, die nicht a 11 e Wege zer- 
storen, noch persistieren kanu, wenn die schwierigere Leistung der freien 
Sprachc schon vcrsagt. Es koramt also nebcn deni rein topischen ein Gesichts- 
punkt dcs Grades in Betracht. Es ist iiberhaupt die sog. transkortikale 
Aphasie einer sehr verwickcltcn Erbrterung bedurftig und kann unmbglich mit 
diesem einen mehrdeutigen Fall entschieden werden. Auch ist anatomisch ein 
geschlossenes Biindel von Assoziationsfasern, die von alien Seiten der Rinde 
nach F. 3 zusammenstromen, an der Stelle des Herdes noch unbekannt. Den 
ausserordentlich wcrtvollen zvtoarchitektonischon Feststellungen des Ilerrn 
B rod in an n kann man fur die klinische Lokalisation die wichtigc Tatsache 
entnehmen, dass F. 3 einen ganz anderen Typus hat, als die eigentlich moto- 
rische Region des Ursprunges der Zungen-, Gesichts- usw. Nerven. Es spricht 
das dafiir, dass F. 3 nicht zusammen mit dem unteren Drittel der vorderen 
Zentralwindung ein einheitliches Zentrum bildet, sondern dass cs ein von dem 
motorischcn Zentrum der betr. Nerven verschiedenes mnestisches Gebiet ist. 
Fiir die Einzelkeiten lasst sich des weiteren von den zytoarchitektonischen Fest¬ 
stellungen zur Physiologie und Pathologie noch keine Briicke schlagen. Die 
rein anatomische und die klinisch-pathologisch-anatomische Forschung miissen 
zunachst noch getrennt marschieren. Der Fortschritt wird zweifcllos zu einer 
Vereinigung der beiden fiihren. Was die Frage des Herrn Jacobsohn bc- 
trifft, wie man die Unmoglichkeit der inneren Wortfiihrung von der blossen 
Unmoglichkeit, den innervatorischcn Komplex zu linden, unterscheidet, so 
muss im ersteren Falle das Nachsprechen erhalten, im letzteren auf- 
gehoben sein. 

2. Diskussion zu dem Vortrage des Herrn Stier: „Erkcnnung und 
Bedeutung der Linkshandigkeit.* 

Hr. Alfred Rothschild - Berlin (a. G.): „lu scinem Vortrag „Er- 
kennung und Bedeutung der Linkshandigkeit* hat Herr Stier in der letzten 
Sitzung Ihrer Gesellschaft einen Fall von Linkshandigkeit, der durch Hypnose 
rechtshandig gemacht worden war, kurz erwahnt, ihn als Unikum bezeichnet 
und gesagt, dass er nichts Niiheres uber denselben biitte eruieren kbnnen. 
•Gcstatten Sie mir, Ihnen diesen Fall bier vorzustellen in der Person dieses an- 
wesenden lSjahrigen Miidchens. Ich habe den Fall in den Jahrbuchern fiir 
Psychiatrie und Neurologic (red. von J. Fritsch-Wien) 1897, Bd. 16, publiziert 
unter dem Titel: ,.Zur Frage der Ursachen der Linkshandigkeit*. Die hicr 
mitanwesende Mutter brachte mir im Jahre 1894 das damals 4jfihrige Kind mit 
der Klage, dass das Kind unter dem Gespbtt der anderen Kinder leide, weil 
es linkshiindig sei, und frug mich, ob sich nichts gegen die Linkshandigkeit 
machen lasse; sie habe allcs Mogliche versucht, dem Kinde die Linkshiindigkeit 
abzugewohnen und es zum Gebrauch der rechten Hand anzuhalten, so z. B. 
habe sie ihra die linke Faust zusammengebunden, damit es beim Spielen die 
rechte Hand gebrauchc und beim Reifen- oder Kreiselantreiben die Peitsche 
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mit der rechten Hand fiihre; trotzdem babe es rait der linken, zusaminen- 
gebundenen Hand die Peitsche gcl'iihrt, wic sie dann vora Fenster aus beob- 
aebten konnte. Daraus geht also bervor, dass es sich uni keine „geringe Anlage 
zur Linkshandigkeit 1 *, wie Gaupp annimrot, bei dem Kinde gehandelt hat, 
sondern um eine ausgesprochene Linkshiindigkeit. Ich habe mich damals auch 
durcb wiederbolte Proben, wenn das Kind unbefangen war, iiberzeugt, dass das 
Kind zu allem, was der Reehtshiindige rait der rechten Hand raacht, die linke 
gebrauchte, und dass es ungeschickt war ira Gebrauch der rechten Hand. Sonst 
war es ein ganz normales, gesuudes Kind, sein Intellekt dem Alter entsprechend. 
Anatomisch war keine Ursaohe der Linkshiindigkeit festzustellen. Hereditar war 
nichts naehzuweisen, was auf eine Vererbung der Linkshiindigkeit deutete; auch 
die Sprache des Kindes oder die seiner Eltern und Geschwister hot nichts Anor- 
males, Bettniissen war nicht vorhanden. Auch die Anaranese bot kein kausales 
Moment. — Nach drei hypnotischen Sitzungen, in denen dera Kinde suggeriert 
worden ist, nur die rechte Hand zu allem zu gcbraucheu, und wobei die rechte 
Hand des Kindes test gefasst worden war, war das Kind dann dauerud rechts- 
handig geworden. Nach 2'/ 2 Jahren habe ich dann den Fall veroffentlicht. 
In der oben angebenen Publikation belindet sich iibrigens ein sinnentstellender 
Druckfehler, den zu korrigieren ich die Gelegcnheit wahrnehmen rnochtc: 
Seite 340. von oben in der zehnten Zeile muss es heissen: rechte Hand, nicht 
linke, wo von der hypnotischen Suggestion die Rede ist. Der Anatom Herr 
Professor E. Gaupp-Freiburg hatte schon die dankenswerte Frcundlichkeit, auf 
diesen Druckfehler in einer soeben erschienenen Arbeit hinzuweisen, die ich 
Ihnen hiermit herumgeben mochte, ihr Xitel ist: „Ueber die Rechtsbandigkeit 
des Menschen u , Jena 1909. 

Im iibrigen verweise ich auf meine Publikation; sie enthiilt auch mcines 
Wissens bis zu jener Zeit vor 12 Jahren die erste ziemlich vollstandige Ueber- 
sicht liber die Literatur zur Frage der Linkshiindigkeit, die auch Herr Stier 
hier vorgetragen hat. 

Zur Zeit der Publikation war bei dem Kinde der rechte Armumfang um 
1 cm grosser als der linke. Heute, also ca. 14 J / 2 Jahre nach der Umwandlung 
der Linkshiindigkeit in Rechtsbandigkeit, ist dieser Befund derselbe, aber ausser- 
dem linde ich den rechten Arm 1 cm liingcr als den linken. Das Friiulein 
kann nur mit der rechten Hand jetzt Brot schneiden, Spargel schiilen usw.; 
es ist nicht etwa ambidexter, sondern sicher rechtshandig. Ich habe damals 
meine Ausfubrungen geschlossen mit dem Hinweis, dass wohl oft moglichst fruh- 
zeitige Aufmerksamkeit auf die Kinder bzw. auf eine etwaige Eutwicklung von 
Linkshiindigkeit von Anfang an dasselbe erreichen kann, wic hier im 4. Lebeus- 
jahre die Ilypnose, niimlich durch zweckmiissige Erziehung und Bcaufsichtigung 
die anfangliche Eutwicklung einer Linkshiindigkeit zu unterdriicken oder ihr 
vorzubeugen. 

Hr. Rothmann fragt an, waun die Mutter zuerst die Linkshiindigkeit bc- 
merkt habe; die Mutter sngt auf Rothschilds Frage an sie, dass sie das etwa 
im 2. Lebensjahre bemerkt habe. Auf die Frage Rothmanns, ob das Kind 
hysterisch gewesen sei, bemerkt Rothschild, dass cr wedcr am Kind damals 
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noch an dor Familie dafiir irgendeinen Anhalt gehabt habc, im Gegenteil handle 
es sicli um eine ganz gesunde Familie. 

Auf eine Frage des Ilerrn Stier bemerkt Herr Rothschild: Das Fraulein 
benutzt, wie sie sagte, zum Anspringen stets den rechten Fuss. Rothschild 
betont, dass zur Zeit seiner ersten Beobachtung dieses Falles und seiner Be- 
schreibung desselben die Diagnostik dieser Dinge nicht so ausgebildet war und 
die Gesichtspunkte, die Herr Stier bier vor kurzem zur Diagnostik aufstellte, 
darnals noch nicht bekannt waren, also von ihnen aus keine Beobachtungen 
haben gemacht wcrden konnen. 

Hr. Stier: in der Deutung des von Herrn Rothschild vorgestellten 
Falles stimme ich vollig iihcrein mit dcr von Herrn Liepmann vorgelragcnen 
Ansicht. Auch ich kann nach meinen bisherigen Untersuchungcn nicht glauben, 
dass durch eine einmalige Hypnose ein rechtshirniger Mensch in einen links- 
hirnigen verwandelt 1st, und halte eher fiir wahrscheinlich, dass das betreffende 
Miidchen von jcher linkshirnig gewescn ist und nur die voriibergehende An- 
gewohnung des Mehrgebrauchs der linken Hand durch die Suggestion sich wieder 
abgewbhnt hat; doch gcbe ich zu, dass mich diese Erkliirung nicht ganz be- 
friedigt und hoffe, spater vielleicht noch cine bessere Erkliirung geben zu konnen. 
Auf die iibrigen Diskussionsbcmerkungen werde i<jh niichstes Mai antworten. 

Hr. Liepmann: Die Untersuchungen des Herrn Stier iibertreffen an 
Umfanglichkeit, systematischem Vorgehen und Fcinheit der Methoden seine Vor- 
ganger, immerhin sind aber doch von einer Reihc dcrsclben recht wertvolle Fest- 
stellungen gemacht wordcn, die, mit den Ergebnissen des Vortr. zu vergleichen, 
von Interesse ist. Nicht nur Lombroso (and die Linkshandigkeit bei Ver- 
brechern und Epileptikern ganz besonders hiiufig, dasselbe fand 1891 Tonnini; 
Marro wollte sogar 28 pCt., Wey bei Dieben 13 pCt. Linkshander feststellen. 
Dem trat nur Baer entgegen, der nur viel Ambidextrc, aber schr wcnig Linkser 
unter den Gefangenen fand, was dafiir spricht, dass vide Ambidextrc verkappte 
Linkser sind. Was die Methodik anbetrifft, so wiesen schon Lombroso, 
Bierrliet und neuerdings Redlich darauf bin, dass die Dynamometerleistung 
nicht immcr entscheidend sei. Auch Redlich empfahl Gebrauch von Scherc 
und Messer, speziell das Brotschneiden, das Nageleinklopfen zur Entlarvung 
geheimer Linkser. Durch die weiteren methodischen Massnahmen des Vortr. 
wird nun die praktische und theoretisch so wichtige Feststellung der Links¬ 
handigkeit vervollkommnet. Was das familiiire Auftreten der Linkhiindigkcit 
betrifft, so fand es Ogle bei 50 pCt. Das wichtige Zusammcntreflen von 
Sprachfehlern mit Linkshandigkeit hat Liiddekens 1900 festgestellt. 
Redlich hat bckanntlich neuerdings die grosse Zahl dcr Linkshander unter 
den Epileptikern darauf zuriickgefiihrt, dass bei vielen Epilepsie und Links¬ 
handigkeit von einer friiherworbenen Erkrankung der linken Hemisphere her- 
riihren, die eine ganz leichte Minderwertigkeit der rechten Hand zuriickgelassen 
babe. In diesen Fallen handelt es sich also nach R. um den leichtesten Grad 
von zerebralcr Kinderliihmung. Halbseitencrscheinungen zeigten speziell die 
singularen, nicht die familiaren Falle. Hat Vortr. Entsprechendes beob- 
achtet? Nun scheint nach allem Linkshiindigkeit mit sonstiger Minderwertigkeit 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



422 Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 


Digitized by 


zusammenzugehen. Aber Linkshandigkeit wird doch auch von einer Rcihe be- 
sonders genialer Persbnlichkeiten berichtet. Die Forschung in dieser Richtung, 
in der leider bisher die Unterlagen noch scbr schwach sind, ware einc sehr 
wesentliche Erganzung der vorliegenden Untersuchung. — Zum Thema bringt L. 
ferner einc Demonstration von Photographien, die nach der Hallervorden- 
schen Methode angefertigt sind. Von ein und derselben Filmaufnahme wird 
eine Kopie und deren Spiegelbildkopie gewonnen, die beiden Kopien in der Mitte 
zerschnitten und aus den beiden Ilalftcn, welchc die linkc Gesichtshalfte, und 
den beiden, welche die rechte Gesichtshalfte darstellen, durch Zusammenkleben 
ein Bild hcrgestellt, so dass ein Linksmensch und ein Rechtsmensch entsteht. 
Es bcstiitigcn sich dabei die Behauptungen Hallervordcns, insofern erstens 
auf diesem Wcge auffallend starke Diffcrenzen in Form und Ausdruck der beiden 
Gcsichtshiilften hervortreten, die beim Beschauen des Menschen, wenn es sich 
nicht urn ausnahmsweise starke Asymmetric handelt, der Beobachtung cnt- 
gchen. Auf manchen sehen der Links- und Rechtsmensch kaum verwandt aus. 
Es ist, als ob verschiedene Ahnen in den beiden Gesichtshiilften wiederkehren. 
Ferner scheint auch nach dicsen Bildern, dass bei den meisten Menschen die 
rechte Gesichtshalfte die belebtere, ausdrucksvollerc ist, also die von der linken 
Ilcmisphare innervierte. Bei den Bildern von einem Linkshiinder ist es um- 
gekehrt. Die Entscheidung, welche Scite ^ausdrucksYoller 14 ist, ist nun oft sehr 
schwierig: und die Urteile differieren, wenn auch die Majoritat sich mcist 
zugunsten der rechten aussprach. Ein besser verwcndbarcs Kriterium erscheint 
mir daher folgendes: es ist ganz auffallig, dass man meist das Rechtsbild als 
das dem Menschen iihnlichere erklart, woraus hervorgeht, dass wir instinktiv 
den Ausdruck der rechten Gesichtshalfte mcist als das eigentlich Charaktc- 
ristische des Menschen auffassen. Auf die verschiedenen Momente, die bei diesen 
Asvmmetrien noch in Betracht kommen, gche ich in dieser Diskussionsbemerkung 
nicht ein. 

Hr. Bernhardt macht darauf aufmcrksam, dass bei den Bildern von 
Liepmann die Linksgesichter fast immer Linger und schmiiler erschienen als 
die Rechtsgesichter. 

Hr. Gutzmann: Nach dem eingehenden Referate, das uns der Herr Vor- 
tragende iiber die alte Frage der Linkshiindigkeit gegeben hat, gestatte ich mir 
nur wenige Bemerkungen: 

Das Verdienst des Herrn Vortragenden liegt vor allcm in der Feststellung 
der Methodik, wie das soeben Herr Kollege Liepmann hervorgehoben hat, der 
wir uns kiinftig zur Feststellung zur Erkennung der Linkshiindigkeit zu bedienen 
haben werden. Ich selbst habe schon seit Jahren Versuche iiber Linkshandigkeit 
gemacht, die fiir mich ja besonders in Riicksieht auf die grosse Hiiufigkeit der 
Linkshiindigkeit bei Sprachstorungen sehr nahe lagen und habe auch mehrfach 
iiber die Frage der Linkshandigkeit, z. B. mit Herrn Liepmann personlieh, 
diskutiert. Anschliessend an die bekannten Baldwinschen Versuche habe ich 
bei meinem jiingsten Kinde, einem jetzt 4 Jahre alten Madchen, gleich nach 
der Geburt alles sorgsam registriert, was auf die Bevorzugung einer Hand hin- 
deutete, so erschien mir der reflektorische Handschluss des Kindes schon am 
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12. Tage rechts entschieden starker als links, das bekannte Stossen und Aus- 
strecken der Beinc im Bade erfolgte in der 7. Woche rechts deutlich starker 
als links, in der 11. Woche erfolgte die Mitbewegung der Arme beim Lallen 
rechts deutlicher als links, in der 16. Woche schlug sic mit der Klapper rechts 
kraftiger als links zu und so fort. Die Greifvcrsuchc nach vorgehaltcnen Gegen- 
standen ergaben von dieser Zeit an, d. h. von der 16. Woche, deutlich die 
gleichen Resultate, wic sie von Baldwin festgcstellt wurdcn. 

Bei der Rechtshandigkeit von Kindern verfuhr iibrigens Liiddeckens 
iihnlich, indem er Kindern, die er auf Linkshandigkeit priifte, die zu ergreifenden 
Gcgenstande in Stirnhohe vorhielt. 

W T as nun die Linkshandigkeit (bei der relativ geringcn Differenzierung der 
Fussfunktion ist dieser Ausdruck vielleicht vorzuziehen) betrifft, so gibt das 
ausgezeichnete Werk von Charles Bell: The hand its mechanism and vital 
endowments as evincing design, London 1834, uns eincn Ilinweis auf die Links- 
beinigkeit. Charles Bell erwabnt, dass kein linkshandiger Knabc rechts zu 
hiipfen pficgt, dass die Ballettanzcr das linke Bein doppclt so lange iiben 
miissen wie das rechte, damit ihre Bewegungen harmonisch wcrden, dass die 
Bewegungen des rechten Beins beim Gehen ausgiebiger sind als die des linken 
und so fort. So crklart sich das Guldbergschc Symptom, dass dcr Rechtser 
beim Gehen mit geschlossenen Augen von der Geraden nach links, der Linkser 
nach rechts abweicht, ein sehr einfaches Priifungsmittel. Vielleicht darf ich 
an den Herrn Vortragenden aueli die Frage richten, ob er weiss, warum gerade 
unserc Armee eigentlich links antritt, wahrend die iibrigen rechts antreten. 

Bezuglich der Bcdeutung der Linkshandigkeit sagte ich schon, dass die 
Sprachstorungen sich bei Linksern hiiufiger vorfinden als bei Rechtsern. So viel 
ich weiss, hatSikorski zuerst auf diesc Tatsache aufmerksam gemacht (1891), 
spater haben Bo Ik und Liiddeckens darauf verwiesen. Besonders die An- 
gaben von Liiddeckens sind bemerkenswert. Von mehr als der Halftc seiner 
Linkshander berichtet er iiber Anomalien der Sprache. Nicht weniger als 12 
lernten schwer sprechen, 4 lispelten, 11 stammelten, einer stotterte. Ich selbst 
habe systematischc Aufzeichnungen nicht vorgcnommen, da ich die Frage bereits 
fiir gelbst hielt und in meinen Aufnahmebogcn nur besonders auffallende Er- 
scheinungen, wie vorwiegende Mitbewegungen mit der linken Hand und anderes 
mehr bei Linkshiindern verzeichnete. Eine auffallend ungleiche Anlage scheiut 
sich bei den Stotterern hiiufiger zu linden. So habe ich mehrfach auf die bei 
Stotterern ganz besonders auffallende Hcmihypoplasie des Gesichts aufmerksam 
gemacht, die besonders bei dcm soeben von Herrn Liepmann gezeigten photo- 
graphischen Verfahren ganz erstaunliche Resultate geben miisstc. In einem 
engen Zusammcnhang mit der Frage steht die Zungendeviation, die man eben- 
falls oft bei Stotterern findet, und fiir die Otto Maas die richtige Erklarung 
gegeben hat. Er schloss aus seincn Befunden, dass, wahrend das Stottern bisher 
fast durchweg als Neurose aufgefasst wird, mit hoher Wahrscheinlichkcit in 
einer grbsseren Anzahl von Fallen, als bisher angenommen wurde, bestimmte 
lokalisierte organische Veranderungen im Zentralnervensystem dem Stottern zu- 
grunde liegen, und zwar Veranderungen zentralwiirts von den Nervenkernen. 
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Es ist nicht uninteressant, dass Luddeckens bei einera 14jahrigen Links- 
hander eine bedeutende Zungendeviation nach reehts nachweist, er fiigt hinzu: 
„Wie man es bei rechtsseitigen Liihmungen findet*. 

Durch den Vortrag des Ilerrn Stier angeregt, babe ich die inzwischen 
in mcine Behandlung bzw. Beobachtung gekommenen Patienten mit Sprach- 
stbiungen auf ihre Linkshandigkeit gepriift. Von den genau 50 Stotterern sind 
7—14 pCt. Linkshandcr, unter den Stammlern, besonders denen mit Intelligenz- 
defekt, belinden sich aber wesentlich mehr, bis nahezu 50 pCt., was mit dem 
Befunde von Luddeckens sehr gut iibereinstimmt, der bei den schlecht- 
lernenden Linkshandern in 44 pCt. der Falle Sprachanomalien fand. 

Zum Schluss gestatten Sie noch ein kurzes Wort iibcr die „Linkskultur“. 
Betrachtet man das Ueberwiegen der linkcn Gehirnhalfte als ein Zeichen der 
hoberen Entwicklung, wie das schon Broca tat, d. h. der hoheren Difiercnzierung 
der Funktion, so wiirde eine systematische Uebung der liukcn Hand bei Reehts- 
biindern widersinnig erseheinen. In der Tat haben das auch einige gefordert. 
Andererseits sind die Ambidextri in vielcr Hinsicht so sehr im Vorteil (icb ver- 
weise nur auf bekannte Maler, Bildhauer, Operateure), dass aus praktischen 
Clriindcn die Linkskultur docb wohl zu fbrdern ist. Gerade in Riicksieht auf die 
starkere Anregung der rechten Hirnhiilfte fiir die Spracbe hat sie Bernhard 
schon vor 2 Dezennien empfohlen. Die Frage der Linkskultur an und fiir sich 
ist allerdings schon viel alter, und ich verweise auch hier auf das vorhin cr- 
wiihnte Bucli von Charles Bell, wo er auf einen humoristischen Brief 
Franklins hinweist, in welchem die linke Hand personifiziert ist und glciche 
Rechte in Anspruch nimmt wie die rechte. Sie beklagt sich, dass man sie 
ohne Unterriebt aufwachsen liisst, dass sie keinen Lehrer zura Schreiben, 
Zeichnen und den anderen Fertigkeiten erhalte und sie ganz untatig und dem 
Mitleid ihrer Schwester iiberlassen bleibe. 

Sie sehen, dass die Frage der Linkskultur demnach eine recht alte ist. 
und dass die in neuerer Zeit zum Tei 1 mit etwas iibertricbenem Enthusiasmus 
bcrvorgehobene Bcdeutung dieser Frage schon vor langerer Zeit erkannt wurde. 

Sitziing vom 12. Juli 1909. 

Vorsitzender: Herr Ziehen. 

Schriftfuhrer: Herr Forster. 

1. Diskussion zu dem Vortrag des Herrn Stier: Erkennung und Be- 
deutung der Linkshandigkeit. 

Hr. M. Roth man n: Die Bcdeutung der Linkshandigkeit als eincr ange- 
borenen Rechtshirnigkcit wird ganz besonders klar beleuchtet durch die von R. 
festgestellte Apraxie der rechtcn Hand bei linksseitig hemiplegischen Links¬ 
handern. Trotz der andauernden Uebung der rechten Hand von Jugend auf 
machen sich deren Hirnzentren von dem Einfluss der rechten Hirnhemisphare 
nicht los. In beiden von mir bcrichtcten Fallen hat die weiterc Beobachtung 
eine Besserung dieser Apraxie unter andauernder Uebung, aber kcin vblliges 
Schwinden derselben gezeigt. Ein neucrdings beobachteter Fall von Schiidel- 
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verletzung und Hirnlasion im Gcbiet der rechtsscitigen Zentralwindungen mit 
linksseitiger Hemiplogic bei einem Rechtshiinder zeigte nicht die Spur einer 
Apraxie der rechten Hand. Was nun die Beziehungen zwischen Sitz der Sprachc 
und Rechts- bzw. Linkshiindigkeit betrifft, so sind dicsclben zwar bei ange- 
borener Linkshiindigkeit ausserordentlich innige. Eine neue Beobachtung zcigt 
aber, dass bei in friihester Kindheit erworbener Linkshiindigkeit der Sitz der 
Sprachc nicht in die rechte Hemisphere zu wandern braucht. Ein GOjiihriger 
Redakteur crlitt, 9 Monate alt, eine rechtsseitige Heraiparese, die sich zwar 
weitgehend zuruckbildete, aber cine vollkommene Linkshiindigkeit bewirktc (Brot- 
messer, Rcdaktionsscherc mit linker Hand). Schrciben erlcrnte er mit der rechten 
Hand. Er bckam jetzt einen apoplektischen Insult mit leichter motorischer 
Aphasie und Liihmung des rechten Arms. Trotz der Linkshiindigkeit sass also 
das Sprachzentrum links. R. weist cndlich darauf hin, dass auch das Brot- 
schneiden bei ausgesprochcnen Linkshiindern bisweilen mit der rechten Hand 
ausgefuhrt wird. 

Hr. Schuster fragt, ob Vortr. eine Erkliirung dafiir geben kann, dass die 
Damen von rechts nach links, die Herren aber umgekehrt kneipfen. Zur Fest- 
stellung von Linkshiindigkeit liisst sich vielleicht das Ilinuntersteigen der Trcppen 
benutzen. Kinder setzen immer dasselbe Bein voran. 

Hr. Jacobsohn schliesst sich dem Urteil der Vorredncr an, dass Herr 
Stier sich durch seine griindliche Untersuchung iiber Linkshiindigkeit ein grosses 
Verdienst erw r orben hat, indem er dadurch die Beurteilung dieses Zustandes auf 
eine festc Grundlage gestelIt hat. Bishcr ist diesc Beurteilung oft genug eine 
recht obcrllachliche und ganz willkiirliche gewesen. Das gilt nicht nur fur die 
Linkshiindigkeit, sondern vielleicht noch mehr fur die Ambidextritiit. Die ganz 
willkiirliche Annahme solcber Zustiinde geschieht nicht nur bei Lebendcn, 
sondern sogar noch bei Toten, und zwar gewohnlich immer dann, wenn der 
Obduktionsbefund mit den wiihrend des Lebens beobachtetcn Erscheinungcn 
nicht recht in Einklang zu bringen ist. Zu diesen Fallen scheint nach J. auch 
derjenige vou Joffroy zu gehoren, den der Vortr. angefiihrt hat. Joffroy hatte 
bei einem Patienten, der wiihrend des Lebens sich als Rechtshiinder erwies, nur 
deshalb, weil er als Grundlage einer sensorisehen Aphasie bei diesem Patienten 
einen Herd im rechten Schliifenlappen fand, angenommen, dass dieser Patient 
doeh ein geborener Linkshander sein miisstc. Er tut dies nur, gezwungcn durch 
den iiberraschenden Sektionsbefund, weil er trotz sorgfhltigstcr (aber nicht mikro- 
skopischer) Untersuchung im linken Schliifenlappen keine pathologischen Ver- 
iinderungen entdecken konnte, also ganz willkiirlich nach einem vom Gcwohn- 
lichen abweichenden Obduktionsbefunde. Wie sehr man in dieser Hinsicht 
Tauschungen unterliegen kann, dafiir fiihrt J. folgcnden bemerkenswerten Fall 
an. Ein Patient, welcher an einer Ohreiterung auf dem linken Ohr litt, wtirde 
im weiteren Verlauf somnolent, bckam eine rechtsseitige Liihmung, wurde 
amnestisch-aphasisch und bckam Fieber. Nach diesen Kardinalerscheinungen, 
die alle auf die linke Hemisphere hiuwiesen, musste eine Aflektion des linken 
Schliifenlappens angenommen werden. Es ergab sich aber bei der Obduktion 
zuniichst eine Erwcichung (meningitisch-enzephalitischer Art) im rechten Schliifen- 


Digitizeo by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



/ 


426 Berliner Gesellschaft fur Psychiatric und Nervenkrankhciten. 

lappen und im angrenzenden Gyrus frontalis inferior. Ware hier keine mikro- 
skopische Untersuchung erfolgt, so wiirde dieser Fall wohl einer ahnlichen Be- 
urteilung unterlegen sein wie derjenige von Joffroy. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung ergab nun, dass die Hauptveriinderung zwar in der rechten Hemisphere 
sass, dass aber auch die Rinde des linkcn Schliifenlappens von der Entziindung 
betroflen und geschadigt war, dass hier die Erweichung auch auf das Corpus 
striatum und weiter auf die innere Kapscl ubergegangen und in letzterer die 
linke Pyramidcnbahn geschadigt hattc. Die mikroskopische Untersuchung hat 
also den Fall erst zur Klarung gebracht und vor einer falschen Beurteilung 
behutet. 

Hr. Forster glaubt nicht, dass bei Linksern die Differenz der Funktions- 
tuchtigkeit sich gcnerell auf die ganze Seite crstreckt. Er kennt einen cxquisiten 
Linkser, der rechts springt und andererseits eine rechtshiindigc Dame, bei der 
die linke Gesichtshalfte iiberwiegt. 

Hr. Gutzmann fragt, ob Vortr. eine Erkliirung dafiir gebcn kann, dass 
in der deutschen Armee mit dem linken Fuss angctreten wird. Viclleicht riihre 
die Exerziervorschrift von einem Linkser her. Aufifallend ist es, wie schnell 
Kinder die Sprache wicder lerncn und Ausfallc zu ersetzen vermogen. Bern¬ 
hardt hat bereits friiher ausgefiihrt, dass man die Anpassung durch Uebung 
der linken Hand beschleunigen kann. (Nacbtrag zu den Diskussionsbemer- 
kungen des llerrn Gutzmann auf S. 724 d. Zentralbl.: r In einem engen Zu- 
sammenhange mit der Fragc der Linkshiindigkeit steht die Zungendeviation, die 
man ebenfalls oft bei Stottorern findet, und fiir die Otto Maas die richtigc 
Erkliirung gegeben hat. Er schloss aus scinen Befunden, dass, wahrend das 
Stottern bisher fast durchwcg als Neurose aufgefasst wird, mit hoher Wahr- 
scheinlichkeit in einer grbsseren Anzahl von Fallen, als bisher angenommen 
wurde, bestimmte lokalisierte organischc Veriinderungen im Zcntralnervcnsystem 
dem Stottern zugrunde liegen, und zwar Veriinderungen zentralwiirts von den 
Ncrvenkerncn. Es ist nicht unintcressant, dass Liiddeckens bei einem 
14j'ahr. Linkshander eine bedeutende Zungendeviation naeh rechts nachweist; 
er fiigt hinzu: Wie man es bei rechtsseitigcn Lahmungen lindet.) 

Hr. Jacobsohn fragt Herrn Liepraann, in welcher Weise die photo- 
graphische Aufnahme der Bilder, welche er in der letzten Sitzung demonstriert 
hat, geschehen wiire. Korrekt wiirde diesclbe nur in der Weise erfolgt sein, 
wenn die Medianlinie des Kopfes der aufzunehmenden Person genau senkrecht 
zu einer Querebcnc gestelIt wiire, sodann die photographischc Platte genau 
parallel zu dieser Querebene stiinde, und nun die Medianlinie des Bildes genau 
in die Verliingerung der Medianlinie des aufzunehmenden Objektcs fiele. Eine 
gcringe Abweichung hiervon konnte eventuell schon bemerkenswcrte Unterschiede 
zwischen dcr rechten und linken Gesichtshalfte ergeben. 

Hr. Liepmann erwidert auf dio Bemerkung des Herrn Bernhardt in 
der vorigeu Sitzung, dass auf den Photographien nicht die linken, sondern im 
Gegenteil bei der Mehrzahl dcr Fiille die rechten Halften schmaler sind. Von 
16 Personen batten nur 3 rechts breitere, 9 links breitere Schiidel. In 4 Fallen, 
in denen die Breite des Kopfschiidels rechts und links gleich war, uberwog die 
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Gesichtsbreite ebenfalls links. Was die Technik betrifft, so hat die Photographic 
das Mbglichc getan, urn beiden Seiten glciche Beleuchtung zu geben und den 
Kopf ganz cn face aufzunehraen. Ganz kleine Fehler sind nicht zu vermciden, 
schaden aber nicht, da sie keine konstante Richtung haben. 

Hr. Stier: Die von Hcrrn Liepmann das vorige Mai demonstrierten Bilder 
sind mir eine sehr willkommene Ergiinzung meiner Untersuchungen. Audi ich 
habe feststellen kbnnen, dass das Zentrum des Fazialis durchaus teilnimmt 
an der funktionellen Differenz der Hirnhiilften; es zeigt sich das an der grosseren 
Geschicklicbkcit des gleichnamigen Fazialis beim Rechtshiinder bzw. Links- 
bander, bei einem isolierten Augenschluss und beim Verziehen des Mundes (ohne 
Kiefer) nach der Seite, etwas auch bei der starkeren Beteiligung der einen Ge- 
sichtshalfte beim Sprechen, Weinen und anderen Ausdrucksbewegungen. Dass 
auch trophischc Diffcrenzen in dem gleichen Sinne bestehen, beweisen die 
Erfahrungen der Pathologie bei der Hemiatrophia und Hemihypertrophia faciei, 
welche vorwiegend links bzw. rechts sitzen beim Rechtshander, der Sitz der 
iiberzahligen Brustwarzen, der Hasenscharten usw- 

Beziiglich der Beziehungcn der Linkshandigkeit zur Degeneration mochte 
ich noch einmal ausdriicklich betonen, dass ich sehr wohl weiss, dass manch 
ein bedeutender Mann der Gescbichtc und viele ganz normale und sehr tiichtige 
Manner der Gegenwart linkshiindig sind. Ich habe auch nichts weiter sagen 
wollen und auf Grund meines Materials wohl erwiesen, als dass degenerative 
Ziigc bei Linkshandern prozentual haufiger sind als bei Rechtsbandern. Fiir 
das Einzelindividuum folgt daraus natiirlich nichts. 

Herrn Gutzmann bin ich ausserordentlich dankbar nicht nur fiir seine 
interessanten Mitteilungen liber friihzeitige Bcvorzugung einer Hand und eines 
Fusses bei kleinen Sauglingen, sondern noch mehr fiir die Nachpriifung meiner 
Angaben liber den Zusammenhang zwischen Linkshandigkeit und Sprachstbrungen, 
der danach noch viel inniger und weitgehender zu sein scheint, als ich je ge- 
dacht hatte. In einem gewissen Gegensatz zu Herrn G. stehe ich jedoch inso- 
fern, als ich die Frage noch nicht fiir „gelost“ erachten kann. Denn die beideo 
friiheren Hinweise auf solchen Zusammenhang beiSikorski und Lucddeckens 
sind nicht nur von mir triiher iibersehen worden, sondern sie sind auch weder 
von G. noch von Liepmann in ihren zahlreichen Arbeiten liber Sprachstbrungen 
jernals erwiihnt worden. Sie scheinen mir aber wertvoll und aussichtsreich nach 
drci Richtungcn: Erstens sind sie vielmehr als die von Maas erwiihnten in 
ihrer Richtung recht wechselnden Zungenabweichungen ein Beweis fiir die orga- 
nische Grundlage vieler Sprachstbrungen; zweitcns sind sie gewiss pro- 
gnostisch verwertbar, und drittens hoffe ich viel fiir die Thcrapie daraus, 
nachdem sich gezeigt hat, dass Uebungen ira linkshiindigen Schreiben ein vikari- 
ierendes Funktionieren des rcchtshirnigen Sprarhzentrums beim Rechtshandigen 
begiinstigen. Eine mbglichst intensive Ausbildung der linken Hand statt der 
von den Miittern erstrebten der rechten Hand bei stammclnden und stotternden 
linkshandigen Kindern erscheint mir daher aussichtsvoll fiir die Bchandlung dcr 
Sprachstbrungen. 

Das Antreten unserer Armee mit dem linken Fuss beim Marschieren er- 
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kliire ich mir als Folge der durch das linksseitige Tragcn des Gewehrs ver- 
schobenen Gleichgewichtslage des Korpers. 

Herrn Rothraanns ausserst interessante Falle sind einc Stiitzc mciner 
Ansicht, dass die rechts- bzw. linkshirnige Veranlagung des cinzelnen Menschen 
wenig oder gar nicht durch die Erzichung umgestiramt werden kann. Die Er- 
fahrungen von Herrn Schuster iiber das Antreten der Kinder beim Treppen- 
stcigen durften wohl kaum sehr vervrertbar sein, doch will ich im weiteren darauf 
achten. Herrn Forster gegeniiber mochtc ich betonen, dass die von mir auf- 
gestellten Methoden der Geschickliehkeitsproben bei Fuss und Fazialis nur 
Regeln, kcin Gesetz darstellen, und dass Ausnahmen davon mir wohl bekannt 
sind und nichts gegen die generelle Richtigkeit meiner Anschauungcn beweisen 
konnen. (Selbstbericht.) 

2. Diskussion zur Demonstration des Herrn Rothmann: Zur Physio¬ 
logic der Grosshirnrinde. 

Hr. Jacobsohn begliickwiinscht Herrn Rothmann dazu, dass ihm nach 
vieler Miihc ein so schwieriges Experiment so gliinzend gelungen ist und spricht 
den Wunsch aus, dass der grosshirnlose Hund noch rccht lange am Lebcn bleiben 
mbge, datnit noch recht viele Probleme der Hirnforschung an ihm ciner Losuog 
oder Kliirung entgcgengefiihrt werden konnen. Zu diesen Problernen rechnet J. 
auch dasjenige iiber die Natur und das Zustandekommen der sogenannten auto- 
matischen Bewegungen und fragt Rothmann, ob er im weiteren Verlaufe seiner 
Beobachtung solche automatischen Bewegungen an scinem Hunde wahrgcnommen 
hat, und welche das wiiren. Bekanntlich werden solche Bewegungen noch zur 
Gruppe der retlektorischen gereehnet, nur dass sie viel komplizierter sind, und 
dass dabci die Bewegungen durch interkurricrende Reize verschieden modifiziert 
werden konnen. Es sei immcr noch cine Streitfrage, ob bei diesen automatischen 
Bewegungen eine Mitwirkung der Hirnrinde stattlindct oder nicht. In dieser 
Beziehung konnte wohl gerade der Hund von Rothmann manches zur Auf- 
klarung beitragen. Vortr. erwiihnt das auch gerade im Hinblick auf die Expcri- 
mente von 0. Kali sc her. Bei dessen Hund sei aber die Beurteilung eine so 
schwierige, weil diese Hunde zu ungefahr drei Viertel Rindentiere, d. h. physiscb 
arbeitende und zu etwa einem Viertel Reflextiere seien, wall rend der Hund von 
Rothmann ein vollkommen rindenloses Tier darstelle. 

Hr. M. Rothmann: Was die Frage nach den Leistungen des grosshirn- 
losen Hundes hinsichtlich der automatischen Bewegungen bctrifTt, so betont 
Vorir., dass die Beobachtung cines derartigen Hundes wohl dariiber Auskunft 
gibt, was bei Fortfall des Grosshirns die phyiogenetisch alten Zentren der tieferen 
Hirnabschnitte an Leistung zu iibernehmen vermogen, dagegen nichts iiber die 
Verteilung der Lcistungon zwischen Grosshirnrinde und tieferen Zentren unter 
Dormalen Verhaltnissen. Vortr. weist auf die eigenartigen Bezichungen zwischen 
Grosshirn und tieferen Zentren bin, die bewirken, dass Fortfall der Ilinterhaupts- 
lappen den Hugelrellex, Fortfall der Schliifenlappen die Ohrbewegungen aufhebt, 
wahrend diese rellektorischen Vorgiinge an Augen und Ohreu nach Fortfall des 
ganzen Grosshirns crhalteu sind. Der grosshirnlose Ilund lebt jetzt 4 Monate 
und ist vollig munter. Yor einem Monat hatte er aber einen schwcren Krampf- 
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anfall, der rein tonisch verlief und damit die von Ziehen vertretene Auschauung 
bestiitigt, dass die klonischeu Krampfe von der Grosshirnrinde abhiingig sind. 
Nur die Nasenlliigel zuckten entsprechend den stehengebliebenen basalen Rcsten 
des Grosbirns. Nach Ueberstehen des Anfalls waren die Wutanfalle vbllig ge- 
schwunden: zugleich aber machten sich ausserordentliche Fortschritte d(^r 
Nahrungsaufnahme bemerkbar. indem der Hund das Flcisch aus dern Napf ohne 
Hilfe verzehrte. Mit dem Wiederauftreten der Wutanfalle ging diese Leistung 
wieder betrachtlich zurtick. Auch hier zeigt sich also die eigentiimliche Beein- 
flussung der verschiedenen Leistungen des Gehirns aufeinander in teils fordernder, 
teils hemmender Richtung. Die weitere-Beobachtung des grosshirnlosen Ilundes 
liisst uoch wichtige Aufschliisse erwarten. 

Hr. Jacobsohn: Demonstration von Frontalschnitten durch zwci 
Hundegehirne, denen Herr 0. Kalischer beide Schliifenlappen 
exstirpiert hat. 

Vortr. erwiihnt die bedeutsamen Untersuchungen von 0. Kalischer mit 
seiner Tondressurmethodc und die Tatsachcn, welche Kalischer gefunden hat, 
dass Hunde das Tonunterscheidungsvermbgen nach Exstirpation bcider Schliifen- 
Jappen behalten, und dass die Dressur auch noch nach erfolgter Operation bei 
ihnen gelingt. Kalischer hiitte daraus geschlossen, dass die Horreaktionen 
bei diesen dressierten Hunden von den bulbaren Akustikuszentren ohne Be- 
teiligung der Ilorrinde zustande kommen. Da Zweifel von Munk und ltoth- 
mann erhoben worden sind, ob Kalischer auch vollstandig alles, was tiir die 
kortikale Horsphiire in Betracht kame, bei seinen Operationcn entfernt hiitte, 
so hat Vortr. zwei Gehirne der von Kalischer operierten Tiere nach der 
Marcbischen Mcthode behandelt und sie alsdann in Frontalschnittscrien zer- 
legt. Die demonstrierten Schnitte erweiscn. dass Kalischer bei den beiden 
Hunden den ganzen Schlafenlappen von der Fissura Syivii bis zur hinteren 
Zirkumferenz der Hemisphiire vollstandig entfernt hat, dass die Exstirpation nach 
oben bis zum Sulcus lateralis, nach unten bis zur Fissura rhinalis erfolgt ist, 
und dass er auch in diescr ganzen Gegend die Marksubstanz bis zum Ventrikel 
entfernt hat. Stehen geblieben sind bei der Operation nur die vordersten An- 
teile des Gyrus sylviacus anterior und des Gyrus eetosylvius anterior, also 
Rindenteile, die ungefiihr */ 2 —1 cm nach vorn von der Fissura Syivii gelegen 
sind. Vortr. ist danach der Ansicht, dass in anatomischer Hinsicht die Ent- 
fernung aller derjenigen Rindenteile, welche man in Beziehung zur Horspha.ro 
setzen kann, geschehen ist. Nachdem Vortr. noch der merkwiirdigen Tatsache 
Erwahnung getan hat, dass sich trotz so ausgedehnter Rinden- und Markent- 
fernung keine sekundarcn Degenerationen mittelst der Marcbischen Methode 
hatten nachweisen lassen, bespricht er diejenigen Einwande, die er selbst in 
physiologischer Hinsicht gegen die Schlussfolgerungen Kalischers zu machen 
hat. Er meint, dass es nicht ganz verstandlich ware, warum nur der eine Hbr- 
reiz, der sogenannte Fresston, von dem bulbaren Akustikuszentrum auf das 
motorische subkortikalc Zentrum ubergreife, und die anderen dies nicht tiiten. 
Wenn man annehme, dass die anderen (negativen) Tone jeder fiir sich einen 
geringeren Reiz darstellen, so miisstcn es docli eventuell mchrere diescr Tone 
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zusammen bewerkstelligen konnen. Das sei aber nicht der Fall. Man muss 
demnach annehmen, dass das bulbare Akustikuszentrum fiir andere Tone als 
den Fresston durch die Dressur, d. h. von der Rinde aus, abgestumpft werden 
kdnnte, und dass dieses Zentrum auch nach Wegnahme der Horrinde selbstiindig 
dieses angelernte Unterscheidungsvermbgen vom positiven (Fresston) und von 
den negativen beibehalten kbnne. Das sei doch aber eine Annahme, die vor- 
liiufig noch starkem Zweifcl unterliege. Aber selbst wcnn man diese Tiiligkeit 
evcntucll noch unter die automatischen subsummiercn kdnnte, so wiire doch 
Voraussetzung solcher automatischen Tatigkeit, dass sie ohne Mitwirkung des 
Bewusstseins stattfiinde. Davon hatte sich aber Yortr. bei Demonstration der 
Hunde Kalischers nicht iiberzeugcn kdnncn. Die Hunde machten den Ein- 
druck, als ob sie den ganzen Vorgang der Aufnabmc der Ildrreize und des Er- 
greifens der Nahrung mit gespanntestcr Aufmerksamkeit begleitcn. Ferner macht 
Vortr. geltend, dass auch der motorische Akt der Nahrungsaufnahme bei den 
Hunden Kalischers nach dem Eindrucke, den man bei der Demonstration ge- 
wann, nicht automatisch, sondern psychisch, d. h. von der Rinde aus erfolgte. 
Wenn das aber von der Rinde aus gcschiebt, so muss zweifellos auch der mo- 
torischen Rinde ein Reiz zufliessen, der sie zur Aktion veranlasst. Der Weg 
konne also nicht allein liber subkortikale Zentren, sondern er miisse iiber kor- 
tikale gehen. Da nun der zufiihrende Weg iiber die Horsphare abgeschnitten 
sei, so miisse die Verbindung hilfsweisc auf einem Nebenwege stattfinden, und 
das konne nur der allgemein sensible sein. Zugunsten der Annahme dieses 
Hilfsweges fiihrt Vortr. Beobachtungen an bei niedcren Tieren, die auf Hdrreizc 
reagiercn, obwohl sie gar keine Hdrleitungsbahn besitzen; ferner fiihrt er an, 
dass die amerikanische Studcntin Helen Keller, die peripherisch vollkommen 
blind und taub sei, nach ihrem eigenen Berichte verschiedene Geriiusche und 
Time durch ein verschiedcnes Vibrationsgefiihl untcrscheiden kann. In ahnlicher 
Weise konne eventl. auch bei den operierten Hunden die sensible Bahn aus- 
hilfsweise fiir die akustische eintreten, wo es sich nur um Unterscheidung 
einzelner Tone oder Geriiusche handele. Vortr. macht schliesslich geltend, dass, 
wenn die Annahme von Kalischer zutreffend wiire, man diese Tonrcaktionen 
auch bei anderen Tieren, die stark ausgebildetc bulbiire Akustikuszentrcn hiitten, 
z. B. bei der Katze, erhalten miisste. Auch die Annahme von Kalischer, 
dass nach Zerstorung der hinteren Vierhiigel, wonach gleichtalls die Tondressur 
ihm noch gelang, das den Horreiz aufnehmende und verarbeitende Zentrum 
unterhalb der hinteren Vierhiigel liegen miisse, sei nicht einwandsfrei, da es 
noch nicht erwiesen sei, ob die ganze Horleitung in den hinteren Vierhiigeln 
eine Unterbrechung erleidet. 

Hr. Kalischer: Der Hund, von dem die vom Vortr. gczeigten Praparatc 
stammen, war auch rindenblind und hatte Bewegungsstdrungen. Um den Ein- 
wendungen Munks und Rothmanns zu begegnen, war mehr als in friiheren 
Versuchen exstirpiert worden. Auch sind erheblieb grdssere Bezirke funktions- 
unfiihig, als der Exstirpationslinie entsprieht. Die Misserfolge Rothmanns fiihrt 
K. auf Unzweckmassigkeit seines Dressurverfahrens zuriick. Jedenfalls kann als 
Ort, wo die Tondressur stattfand, die Horsphare von Munk und das Corp. 
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genicul. internum nicht in Betracht kommen. K. glaubt dahcr annehmcn zu 
miissen, dass es sich uni einen Reflexvorgang in der Medulla oblongata handcle. 
Im iibrigen kamen die Hunde nicht wie vorher auf Pfeifen herangesprungen, 
sondern machten hbchstens geringe Kopf- und Ohrbewegungen. Sie waren durch 
Exstirpation beider Schlrifenlappen seelentaub. Die Hbrempfindung war aber in 
den subkortikalen Zentren erhalten, nur ohne Verbindung mit anderen Zcntren. 
Es miissten auch grosshirnlose Hunde durch Tone zu beeiuflussen sein. Wenn 
auch der Hbrreiz in der Medulla oblongata endige, so kbnnten doch fiir foinere 
Abstufungen die hbhercn Zentren unentbchrlicb sein. Dies zeigen z. B. scelcn- 
blinde Tauben, die infolge der Abhangigkeit von den hoheren Zentren nicht 
spontan fressen kiinnen, sondern in reinstcr Weise apraktisch sind. Irnmerliin 
muss man die Sehwierigkeiten beriicksicbtigen, auf die die Dressur solcher Hunde 
stdsst. Die Moglichkeit der Dressur mochte K. auch fiir grosshirnlose Hunde 
behaupten. Der Innervationsvorgang finde anfangs unter Mittatigkeit der Rinde 
statt, erst allmiihlich gehe die Balm direkt. Man miisse doch wohl sagen, dass 
die Hunde beim Zugreifen einen erheblichen Grad von Automatismus zeigtcn. 
Wenn jemand annimmt, dass das Horen nur in der sogenannten Horsphare zu- 
stande kommt, so ist das ein Dogma. Es braucht nicht cinzig in der Rinde zu 
sitzen. Ob hierbei Bewusstscin vorhanden ist, lasst sich nicht erweisen. Jeden- 
falls kommen auch nach Rindcncntfernung Hbrreaktionen vor. 

Hr. M. Rotbmann betont zuniichst, dass hier keine prinzipielle Fragc zur 
Losung steht, da das Horen niederer Tiere ohne Grosshirnrinde wohl nicht be- 
stritten wird. Es fragt sich nur, ob bei den hoheren Siingern bis zum Menschen 
herauf die Horfunktion ausschliesslich an die Grosshirnrinde gekniipft ist. Da- 
neben steht dann die weitere, durch die Ergebnisse Kalischers mit seiner 
Dressurmethodc aufgerollte Frage, ob die Dressur auf feinste Tonuntcrscheidung 
sich in den tiefen Akustikuszentren der Medulla oblongata abspielen kann. Was 
nun die unterstc Grcnze des Horens bctrifft, so ist dieselbe sehr schwer zu be- 
stimmen, und wenn jemand die Ohr- und Kopfbcwegungcn des grosshirnlosen 
Hundes auf akustische Reize bereits Horen nennen will, so ist wenig dagegen 
zu sagen. R. selbst halt allerdings die Abtrennung der niederen akustischen 
Reflexe vom Horen fiir einen grossen Eortschritt. Was nun die Horleitung be- 
trifft, so muss man nach Rothmanns eigenen Untersuchungen die Leitung zu 
den hintcren Vierhiigeln vollig trennen von dem Grosshirnrindenweg ilber Kerne 
der lateralen Schleife und Corpus geniculatum int. Die erstgenannte Leitung, 
die der grosshirnlose Ilund noch besitzt, diirfte fur die akustischen Reflexe in 
Anspruch genommen wcrden. Daher hebt weder das von Kalischer geiibte 
Einstechen in die hinteren Vierhiigel, noch die von Rothmann ausgefiihrte 
vollige Ausschaltung dersclben die Hbrdrcssur auf. Was nun die Rinden- 
exstirpationen betrifft, so konnte R. Hunde, denen ungefahr in den alten Munk- 
schen Grenzen die beiden Schlafenlappen entfernt waren, ohne Miihe dressieren, 
von den Hunden, an denen aber nach vorn und oben weit ausgedehntere Ope- 
rationen vorgenommen waren, nur noch einen, bei dem tiefe Windungen des 
einen Gyrus sylvianus stehen geblieben waren, zwei andere trotz monatelang 
fortgesetzter Dressur uberhaupt nicht mehr. Selbst wenn Kalischer bei so 
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ausgedehnten Operationen noch eiue Dressur zu erzielen vermag, so beweisen 
die Versuche R othman ns, dass mit Zunahme der Rindenexstirpationen die 
Scbwierigkeit der Dressur wiichst und an den Nullpunkt hcranriickt. Dazu 
kommt das Versagen der Dressur bei zwei Hunden, dcncn Itothmann bei In- 
taktsein der Sehliifenlappcn uud der tieferen Ilbrzcntren die Corpora geniculata 
interna zerstijrt hattc. Nun ergeben aber die anatoraischen Untersuchungen 
Jacobsohns, dass Kalischer in beiden Fiillen Stucke des Gyrus sylvianus 
und die hintcrsten 'J’eilc der Schliifenlappen stehen gelasscn hat. Die Falle 
sind daher nicht als beweiscnd fiir die Kalischerschen Anschauungen zu be- 
trachten; denn es geniigen sicher kleine Stucke der fiir das Horen bestimmten 
llirnrinde, um den Erfolg der Dressur zu ermbglichen. Zuzugeben ist, dass das 
Horzentrum der Grosshirnrinde auf Grund der Dressurergebnisse weit umfang- 
reicher anzunchmen ist, als dies friiher gcschah. Vor allem die zytoarchitekto- 
Dischen Resultate lassen uns bier ganz im Stich. Wolltc man aber selbst an- 
nehmen, dass eine Ildrempfindung bereits unter der Schwellc des Grosshirns 
zustande kommt, so dass der Hund von hier aus auf einen Ton zuschnappt, so 
bjeibt es ganz unverstandlich, dass der Hund unterhalb des Grosshirns sick 
derart zu kemmcn vermag, dass er auf alio anderen Tone das Fleisch unberiibrt 
liegen lasst. Zu dcrartigen Leistungen ersclieint die Grosshirnrinde unent- 
behrlich. 

Hr. Lewandowsky: Wenn Herr Jacobsohn nach diesen Zcrstorungen 
keine Degeneration mit der Marchi-Mcthode gefunden hat, so kann das nur 
auf einem technischcn Feliler beruhen. Nicht nur Degenerationen in dem 
Balken, sondern auch solche in dem Thalamus (Corpus geniculatum int. und 
ext.) miissen durchaus gefunden werden. Die Veranderungcn entsprechen da- 
bei nach meiner Ansicht histologisch nicht denen der eigentlichen sekundaren 
Degeneration, sondern stellen retrograde Degenerationen dar, wio sic sich in 
denselben Fasern vorfinden, die nach Zerstiirung des Thalamus zur Rinde hin 
degenerieren. Objcktiv ist aber der Befund dcr Marchi-Schollen sowohl in 
den Balken- wie in den Thalamusfasern ein ganz regelmiissiger und ja auch 
von anderen Autoren schon mehrfach erhoben. 

Hr. Brodmann meint, dass 6 Wochen nach der Exstirpation die Reaktion 
der Marchi-Methode nicht mehr eintritt. 

Hr. Ziohcn: Ich halte auch einen technischen Fehler fiir die Ursache der 
fehlenden Degenerationen. 

Offenbar handelt es sich um die Frage: Sind die Ilorreaktionen von der 
Nachbarschaft oder von den tieferen Zentren ausgelbst? Herr Kalischer hat 
nur die eine Hiilfte der Frage geliist, es muss noch die Nachbarschaft weiter 
exstirpiert werden. 

Hr. Jaeobsohn (Schlusswort) meint, dass aus der Diskussion soviet her- 
vorgehe, dass die Schlussfolgerungen von Kalischer noch nicht ausreichend 
gestiitzt wiiren. Zwar in anatomischer Hinsicht miisse sich Yortr. gang auf die 
Seite von Kalischer stellen. In dieser Hinsicht hiitte letzterer wohl alles ent- 
fernt, was dabei in Betracht kommen konne. Die wenigen Brbckel an der 
Fissura rliinalis seien von keiner Bedeutung, da sic vollkommen zertriimmert 
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waren. Aber selbst wenn man sie nocli in Rechnung stellte, so miisse man 
doch beriicksichtigen, dass die ganzc Marksubstanz bis zum Ventrikel cntfernt 
ware, also der ganze akustische Leitungswcg vollstandig unterbrochen sei. 
Man miisste dann event, annehmen, dass die Horleitung auch zum Teil iiber 
den vordcrcn Schenkcl dcr inneren Kapsel gehcn konnc, was doch abcr jedcr 
Erfahrung widcrspreehe. Was die merkwiirdigen Ergebnisse der sckundaren 
Degeneration bctreflfe, so kann Vortr. vorlaufig koine Erkliirung dafiir abgebcn. 
Er hritte aucli ausdriicklich bctont, dass er vorliiulig keine Schliisse daraus 
ziehe, sondcrn erst weitere Untersuchungen nach dieser Richtung hin abwarte. 
An dem Umstande, dass erst 6 Wochcn nach der Operation das Material zur 
Untcrsuchung mittclst dcr Marchischen Mcthode gekommen ware, konnc cs 
nicht liegen, dass hier keine sekundarcn Degcnerationen vorhanden gewesen sind. 
In dieser Zeit kbnne vielleicht das Mark cinzelner Fascrn schon rcsorbiert scin, 
aber nicht ganz grossc Systemc, wic Balkcn, vorderc Kornmissur und Tiirksches 
Biindcl. 

Sitzuug vom S. November 1909. 

Vorsitzender: Herr Ziehen. 

, Schriftfiihrer: Herr Seiffer. 

Nach Verlesung und Genehinigung des Protokolls der letzten Sitzung be- 
richtet der Vorsitzende iiber das Hinscheiden dreier Mitglieder dcr Gesellschaft, 
der Herren Samuel, Katschinsky und Liiwenthal; die Gescllschaft ehrt 
das Andenken der Yerstorbenen durch Erhcben von den Sitzen. 

Dcr Vorsitzende schlagt ferncr vor, die Frage der Ernennung von Ehren- 
mitgliedern der Gesellscbaft in Erwiigung zu ziehen, und cs wird beschlossen. 
diese Frage in der nachstcn Sitzung zur Diskussion zu bringen. 

Vor der Tagesordnung demonstriert darauf Herr Bernhardt einen 
27jahrigen Mann, der vor etwa 8 Jahrcn an eincr bald gehcilten Gonorrhoc lilt 
und neuerdings wieder an dcmsclben Leiden behandelt wurdc. Er ist zurzeit 
davon geheilt. Seit etwa 1901 bemerktc er cin Herabsinkcn beider oberen 
Augenlider, besonders des linken. Er macht den Eindruck, als ob er an einer 
doppelseitigen Ptosis litte. Eine Ptosis ist da, aber nicht etwa inl'olge einer 
Paralyse oder Parese der Lidheber, sondern infolge einer eigentiimlichcn, der 
allgemeinen Aerztewelt weniger als vielleicht den Augcniirzten bekannten Affek- 
(ion, die darin bestcht, dass die Ilaut der oberen Lider in krankhafter VVeise 
verdiinnt und vcrliingcrt iiber dem Auge herabhiingt und den Patienten tat- 
siichlich am deutlichen Sehen hindert. Man sieht, wie man die nicht gerdtete, 
schlaffc, papierdiinne Haut vom Tarsus als lange Falte abzichen kann. Dieser 
Zustand der Erschlaffung, der Atonic und Atrophic der Lidhaut ist von 
Sichel zuerst wohl beschrieben und besonders von Wiener <iphthalmologen 
unter besonderem Namen bekannt gemacht worden. Sichel nannte das Leiden 
Ptosis atonique und unterschicd zuglcich die Ptosis lipomateux, einen 
Zustand, der durch die Anwesenheit von Fctt und Zellgewebc gekennzeichnet 
ist, durch Fett, das mit dem Fett und Zellgewebc der Orbita in Kontinuitiit 
steht. 1896 beschrieb E. Fuchs diesen Zustand unter dem Namen Blepharo- 
Arcliiv f. Psycliiatrie. Bd. 48. Heft 1. oo 
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chalasis (Liderschlaffung). Er findet sich oft ohne Ursache, oft nach voraus- 
gegangenen (auf ncrvoser, angioneurotischer Basis entstandenen) Oedcmen bci 
jugcndlichen, meist zwischen dem 20. bis 30. Lcbensjahro stehenden Individuen, 
inannlichen wie weiblichen. Unser Patient kann tatsachlicb das Lid hcbcn, 
eine Lahmung dcr Lidheber besteht nicht, die Pupillen sind mittelweit, 
rcagicren gut auf Lichtrciz und Konvergenz: AugenbewegungeD durchaus frei. 
Patient ist zwar kurzsichtig, besonders links (ausgepriigtes Staphyloma posticum), 
doch wird sein Sehvermogen durch Konkavglaser sofort und sehr erheblich ge- 
bessert. Manchmal ist mit der Erschlaffung der Ilaut der oberen Lider und 
speziell mit der Atrophie des elastischen Gewebes der Lidhaut eine Atrophic 
des Bindegewcbes verbunden, das die Triinendruse in ihrer Page hiilt. Es findet 
sich dann ein sogenannter Descensus glandulae lacrimalis. Erwiihnen mochte 
ich noch eine andere Art der ebenfalls wohl nicht von einer nervbsen Lasion 
abhangigen Art der Ptosis, die (Fuchs, Goldzieher) bei alten Personen, 
meist Leuten nach dem 50. Lebensjahrc, auftritt. Von dieser Affektion (Ptosis 
amyotropliica) babe ich bishcr ebenfalls einen Fall bci einer 55jahrigen, sonst 
ganz gesunden, jedenfalls keine weitcren Zcichen einer Muskelatrophie dar- 
bietenden Frau gesehen, bei der sich die Affektion ganz allmablich entwickelt 
hattc. Auch hier waren Pupillenreaktion und Augenbewegungen durchaus intakt. 
Die Ansichten fiber die Ursache dieses Leidens sind bei den verschiedcnen 
Autoren verschieden. Ich verzichtc darauf, bci dieser kurzen Demonstration auf 
die Literatur cinzugehen und verweise in bezug hicrauf auf die Arbeitcn von 
Fuchs, Wilbrand und Sacnger und neuerdings von Wcinstcin, wo weiteres 
gefunden werden kann. In bezug auf die Thcrapie kiime Exzision eines Haut- 
liippchens aus dem verlangerten, atrophischen Lide in Frage oder Empfehlung 
des Tragens einer Ptosisbrilie (Salomonsohn). (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Mosse hiilt es ffir moglich, dass die Affektion identisch sci mit der 
idiopathischen Ilautatrophie der Dermatologen. In manchcn dieser Fiille werden 
zuerst entzfindliche Prozesse der Haut bcobachtet; diese Fade sondern Herx- 
heimer und Hartmann von den Ubrigen ab und sprechen von einer Akro- 
dermatitis chronica atrophicans. 

Hr. Ziehen weist auf die einigermassen iihnlichen, sehr seltenen Bilder 
hin, welche bei Tabes durch Schw'und des orbitalen und palpebralen Fettpolsters 
im Sinne einer trophischen Storung vorkommen und weder mit der Ptosis atr. 
noch mit echter Ptosis etwas zu tun haben. 

Hr. Bernhardt bemerkt im Schlusswort, dass es sich um einen in bezug 
auf sein Nervensystem vollkommen gesunden Mann handele. Das in Rede 
stehende Krankheitsbild sei, wie die literarischen Nachweise ergeben, tatsiichlich 
von einigen Autoren als auf eine chronische Entzfindung der Haut zurfickgefiihrt 
worden. 

Tagesordnung. 

Hr. Otto Maas demonstriert mikroskopische Priiparate des 1907 vorge- 
stellten Fades von multiplen Tutnoren im Bereich des Zentralnerven- 
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systems (siehe Neurol. Zcntralbl., S. 731; Berl. klin. Wochenschr., 1907, No. 37, 
und Neurol. Zentralbl., 1909, No. 5, S. 283). 

Die Markschcidcnfarbung fand nach dcr von Paula Meyer (Neurolog. 
Zentralbl., 1909, No. 7, S. 353) empfohlenen Methode statt, die sich auch bier 
bewiihrt hat; im ubrigen kamen die iiblichen histologischen Mcthoden zur An- 
vendung. 

1m oberen Zervikalmark ist nur ein schmaler King von Nervengewebe 
erhalten. Der grbsste Teil des Praparates wird von dem zentralgelegcnen Tumor 
cingenommen. 

Ira unteren Zervikalmark fand sich eine weit vorgeschrittenc Syringo- 
myelie, die sich aber nur durch wenige Segmcntc erstrecktc. 

Im oberen Dorsalmark war eine geringe Anzahl von Tumorzcllen lateral 
vom Zcntralkanal zu sehen. 

Im unteren Dorsal mark fand sich ein zentralgelegencr Tumor, ungefahr 
vom Umfang dcr grauen Substanz, sowie ein gleich grosser Tumor an der Peri¬ 
pherie des Riickenmarks. 

Die untersten Segmcnte des Dorsalmarks und das Lumbalmark 
waren durch ein von der Dura ausgehendes Psammom komprimiert, zum Teil 
so stark, dass im Weigcrtpraparat von Ruckemuark nur wenige Fascrn zu 
sehen waren. 

Im oberen Sakralmark war wieder der grbsste Teil des Qucrschnitts 
durch einen intramedullaren Tumor cingenommen. 

In alien Ruckcnmarkshbhen fanden sich Tumoren in den cxtramedul- 
laren Wurzeln, die meist aufTallig gut erhalten waren. 

Auch in den peripheren Nerven fanden sich zahlreichc Tumoren, und 
zwar auch an Stellen, wo makroskopisch von Tumoren nichts zu sehen gc- 
wesen war. 

Ira Neurom des Nervus radialis, das Herr Bielschowsky die 
Freundlichkeit gehabt hatte, mit dcr von ihm angegebenen Fibrillenmcthode zu 
untersuchen, konnto das Vorhandensein zahlreicher Achsenzylinder konstatiert 
werden, wiikrend mit der Weigertschen Markscheidenmethode nur sparliche 
Ncrvenfasern nachweisbar waren. 

Was die Natur der Tumoren betrifit, so werden die von dcr Dura aus- 
gehenden Psammome nach den jetzt herrschenden Anschauungen als Endothc- 
liome aufgefasst. Die Natur dcr intramedullar gelegenen Tumoren zu bestimmen, 
ist ausserst schwierig. Nach dem von Bruns vertretenen Standpunkt durfen 
sie nicht als Sarkome aufgefasst werden, da sich im Innern derselben zahlreichc 
Nervenfasern fanden. Am niichstliegcndsten scheint mir die Annahme, dass diesc 
intramedullaren Tumoren gliogenen, also cktodcrmalen Ursprungs sind. Bei 
dieser Aufiassung liesse sich auch das Vorhandensein der ausgcdehnten Syringo- 
myelie am besten verstehen. 

Das Interesse, das der Fall bietet, liegt einerseits in dem fruher geschil- 
derten klinischen Verlauf, niimlich in den weitgehenden Remissioncn, wie sie 
bei Tumoren des Nervensystems nur in ganz vercinzelten Fallen beschrieben 
wurden, andererscits in dem histologischen Befund, besonders darin, dass nur 
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ganz minimale sekundiire Degenerationen nachwoisbar warcn, obwohldocb 
im Halsmark sowohl, als ganz besonders im Lumbalmark schwersto Kompression 
des Riickcnmarks bcstand. Auffiillig ist das dcsbalb, weil die Riickcnmarks- 
geschwiilstc selion lange bestandcn habcn miissen, so dass der Einwand nicht 
gcmacht werden kann, der Esitus sci crfolgt, bevor die sekundiiren Degene¬ 
rationen zur Ausbildung kommen konnten. 

Mit den jetzt herrschenden Anschauungcn iiber das Auftretcn 
von sekundiiren Degenerationen ist dicser Refund nicht in Ein- 
klang zu bringen. (Autoreferat.) 


D i s k u s s i o n. 

Hr. Ziehen fragt an, ob auch Cliafarbungsmethodcn angewandt, und ob in 
der Umgebung der Hbhlenbildung Geschwulstinseln gefunden worden sind. 

Hr. Maas (Schlusswort): Die Untersuchung mit dcr Bcndascben und 
Malloryschcn Gliafiirbung bat kein sicheres Resultat ergeben. Mit voller 
Sicherhoit lasst sicb daher die Natur der intramedulliiren Tumoren nicht bc- 
stimmen. (Eine ausfuhrIiche Mi'tteilung soil spiiter erfolgcn.) 

In der von llerrn M. Itothmann angckundigten Demonstration zur Lo- 
kalisation im Klcinbirn weist der Vortragcnde zuniichst auf die ncusten 
vcrgleichcnd-anatomischen Untcrsuchungcn iiber den Bau des Kleinhirns bin 
und demonstriert an der Hand des Schemas von Bo Ik die von dcmselben auf 
dieser Grundlage gewonnenen Anschauungen iiber eine physiologiscbe Ditl'eren- 
zierung der einzelncn Klcinhirnabschnitte. Es werden dann in Kiirze die teils 
durch Rcizung, teils (lurch Exstirpationen cinzelner Kleinbirnpartien gewonnenen 
Resultatc von Prus, Pagano, Marrasini, van Rynberk, Luije, lluls- 
boff, Pol hervorgehoben, die gleichfalls fiir cine Lokalisation im Kleinhirn 
spreeben. 

Vortr. bat den vordersten Abschnitt des Kleinhirns nach Hocbbeben des 
Hintcrhauptlappens durch Entfcrnung des Tentorium freigelegt. Bei bipolarcr 
faradiseber Rcizung erhiilt man von dem freigclegtcn Abschnitt der Kleinhirn- 
hemisphare [Lobus quadrangularis, Locus simplex (Bolk)] Zehenbewcgungen der 
vorderen Extremitiit dcr glcichen Seite, in den binteren Teilcn Aufwartsbewc- 
gungen der Zchen, in den oberen Teilen Spreizung derselben, bei schwaeheren 
Striimen isoliert, bei stiirkeren von Abwiirtsbewegung bzw. Ilochheben des Vorder- 
beins bcgleitct. Vom Lobus anterior (Bolk) erhiilt man Abwiirtsbewegung der 
Zchen, beider vorderen Extrcmitiiten, bei stiirkeren Striimen von Zuriickzichen 
dcr Vorderbeine begleitet. 

Vortr. demonstriert nun mehrerc Hunde, bei denen teils einseitig, teils 
doppelseitig dcr vorderstc Rindenabschnitt der Kleinhirnhemispharc (Lobus qua¬ 
drangularis, nach Bolk, lateraler Abschnitt des Lobus simplex und Teilc des 
Crus I des Lobus ansiformis) zerstbrt worden ist. Es besteht rcgelmiissig eine 
ausgcpriigtc Lagcgefiihlsstbrung im gleichseitigen Vorderbein, die sicb im Yer- 
stellen des Beins nach dcr Seite und nach hinten, im Umlegen der Vorderpfotc, 
im Herunterbiingen des Beins am Tischrand dcmonstricren lasst. Zuglcicb wild 
das Vorderbein beim Laufen ctwas abduziert und abnorm bocli gehoben. Nur 
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in einzelnen Fiillcn kommt es anfangs zu Reizersclicinungen, inotorischer Natur, 
bci denen eine Flexionskontraktur des bctreflfenden Vorderbeins in dor Rube 
mit _parademarsch“-artigem Herausbringen desselben beirn Laufen zu beobachten 
ist. Klingen diese Erscheinungen stcts rasch ab, so sind Roste der Lagegefiihls- 
stbrungen, vor allcm das Verstellen des Bcins nacli der Seite und das Heruntcr- 
hiingen am Tischrand nocli nach 5 Wochen dcutlich zu dcmonstrieren. In der 
liegel ist dieser Symptoinenkomplex von einer leichtcn Kriimmung der Wirbcl- 
siiule nach der gleichen Seite begleitct. Sowie der Lobus anterior mitverletzt 
vvird, kommt cs zur Neigung nach vorn und nach der gckreuztcn Seite zu fallen. 
Voitr. betont, dass diese im vordersten Abschnitt der Rinde der Klcinhirn - 
hemisphiirc zu lokalisierende Lagegcfuhlsstbrung des Vorderbeins auf eine weit- 
gehende physiologische Differenzierung im Gebiet der zerebellarcn Rindcnparticn 
hinweist. Vor allom liisst sic die Bedeutung des Muskelsinns fur die Funktion 
des Kleinhirns, auf die Lewandowsky mit Nachdruck hingewiesen hat, klar 
Iiervortreten. Weitcrc Versuche Fiber die Beziehungen der Rinde der Klcinhirn- 
hemisphiiren zur hinteren Extremitiit und iiber das Vcrhiiltnis dieser „Zentrcn - 
der Kleinhirnrinde zu den Extremitatcnrcgionen der Grosshirnrinde sind im Gangc. 
Die Versuche sind im physiologischcn Laboratorium der Nervenklinik der Kgl. 
Charite (Geh.-Rat Ziehen) ausgcfiihrt worden. 

Diskussion. 

Hr. Oppenheim: An dem Vorhandensein dcr von llerrn Rothmann 
behaupteten Erscheinungen kann kein Zweifcl sciu. Abcr ilire Deutung als 
Lagegcfuhlsstbrung schcint mir nicht bcrechtigt. Es ist nicht bewicsen, 
dass cs sich urn einen Verlust dcr „Sensibilitat“, der bewussten Empfinduug 
handclt, und nach alledem, was ich am kranken Menschen bzw. nach operativer 
Entfernung einer Klcinhirnhemisphare gcschen habc, muss ich es durchaus in 
Abrcde stellcn, dass das Klcinhirn Beziehungen zur Sensibilitat — im eigent- 
lichen Sinnc des Wortes — hat. Damit leugne ich naturlich nicht, dass cs 
zentripetale Impulse gibt, dcren Ucbertragung auf andcrc Apparate durch das 
Klcinhirn vcrmittelt wird. 

Hr. Ziehen glaubt glcichfalIs, dass die beobachteten Stbrungeu uur rellck- 
torisch sind, und dass das Klcinhirn nicht etwa der Sitz bewusstcr Lage- 
einpfindungen ist. Aus den von Herrn Rothmann beobachteten Reizcfiekten 
kann cvcntuell Aufschluss iiber Jacksoniihnlichc Anfalle erwartet werden, wic 
sic ausnahmsweise bci Zerebellarerkrankungcn beobaehtet worden sind. 

Hr. M. Rothmann (Schlusswort): Dass es sich bci den Lagcgcfiihls- 
storungen durch Eingriffe in das Ivleinhirn urn keine bewussten Sensibilitiits- 
stbrungen handelt, nimmt auch Yortr. an, obwohl sich dariiber bcim Tiervcrsuch 
sichere Aufschliisse nicht erzielcn lassen. In wie weit eine Ucbertragung auf 
die menschlichcn Verhiiltnisse mijglich ist, dariiber lasst sich bci dem gegen- 
wartigen Stand unsercr Kenntnisse niehts Sicheres aussagen. Dass bei den 
KleinhirnalVektionen des Menschen Lagegefuhlsstbrungen in der Regel fehlcn 
kann auch Vortr. bestiitigeu. Aber cs handclt sich hierbei weder uin isoliertc 
Rindenaficktionen, noch urn lokalisierte Liisionen dieser vordersten Abschnitte 
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der Kleinhirnbemisphiircn, ausserdem diirften gerado fiir die vorderen Extremi- 
tiiten die Verhaltnisse bcim Menschen zugunsten der Grosshirnrinde wesentlich 
verscboben sein. 

Darauf demonstriert Herr Forster Serienschnitte durch das Gehirn 
dcs friiher schon in dieser Gesellschaft gezeigten, im Leben diagnostizierten 
Balkcntumors. Es zeigt sich, dass in der vorderen Hiilfto des Balkens der 
grosste Teil der Fascrn zerstbrt ist. In der Hohc der vorderen Zentralwindung 
sind kaum niehr Fasern crhalten. Auf cinigen Schnitten findet sich eine 
komplette Durchbrechung des ganzen Balkens. Weiter nach hinten im Bcginn 
der hinteren Zentralwindung nehmen die erhaltenen Balkenfascrn wieder zu, 
schliesslich ist in dem hinteren Teil der hinteren Zentralwindung eine kleine 
aufgehellte Partie, durch die aber noch erhaltenc Fascrn hindurchgehen, nach- 
weisbar. Tumorgewcbe ist hicr nicht mehr vorhanden. 

Diskussion. 

Hr. Liepmann: Es sind jetzt schon im ganzen sieben Falle in der 
Litcratur, in denen apraktische Stbrungen auf Horde dcs Balkenkbrpers selbst 
zuriickgcluhrt werden konnten. 

In dem schdnen Goldsteinschen Falle ist die Einstrahlung des Balkens 
in die rechte Hemisphere fast in dcr ganzen Auedehnung dcs Balkens betrolTen 
neben dem, oberhalb des Balkens belegenen medialcn Windungszuge, dcr von 
dersclben Arteric wie der Balken versorgt wird. 

Ich selbst habe einen neuen Fall von linksscitiger Dyspraxie zur Sektion 
bekommen. Ein Tumor hat den Balkcn bis etwa zur Mitte zorstort. Fiir die 
nahere Abgrcnzung desjenigeu Balkentciles, der bauptsachlich in Betracht kommt, 
ist es von Bcdcutung, dass in dem Forsterschcn und in mcincm neuen Falle 
die hintere Balkcnhiilfte vcrschont ist. 

I in vorliegenden Falle zeigen die Praparate, dass auch hinter dem cigent- 
lichen Tumor erhebliche Unterbrechungcn der Balkenfaserung vorliegen. 

Schliesslich halt Hr. Abraham den angekiindigten Vortrag iiber Psycho¬ 
analyse hysterischer Traumzustande. 

Dem Vortr. ist es mit Hilfc des psychoanalytischcn Vcrfahrcns gelungen, 
das Wescn dcr sogenannten Traumzustande bei ciner Anzahl von Neurotischen 
aufzuklaren. Der kurzlich von Lbwenfeld gegebenen Beschreibung dieser Zu- 
stande fiigt cr einige Erganzungen hinzu. Er schlagt ferner die Unterscheidung 
von vier Stadicn vor. Der Traumzustand beginnt mit lebhafter Pbantasie- 
tiitigkeit (Stadium der phantastischen Exaltation), dann folgt die 
„traumhafte Entruckung“ und dieser das Stadium der Bcwusstseins- 
leerc. Den Abschluss bildet ein depressives Stadium, in welchcm 
Phantasien auftreten, die denjenigen des Crsten Stadiums entgegengesetzt sind. 
Ref. gibt die ausfiihrlicheAnaly.se der Traumzustande in cinem Fall von Angst- 
hysterie. Sic ergibt, dass die Traumzustande als Ersatzbefriedigung an 
Stelle einer aufgegebcnen Sexualbctiitigung (Masturbation) getreten sind. Die 
Phantasien, welchc ursprunglich den Masturbationsakt einlciteten, leiten nun- 
mchr den Traumzustand ein; die Bewusstseinsleere entspricht dem auf der 
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Hohe der Sexualerregung eintretendcn Bewusstscinscntgang. Die abschliessendc 
Angst entstebt dadurch, dass die fiir kurze Zeit dcm Unbewussten entstiegenen 
Triebregungcn von neuem unterdriickt werden. In dcm mitgetcilten Falle gehen 
die Symptome hauptsiichlich aus verdriingten sadistiscben und exhibitionistischen 
Wiinschen hervor. Auf diesen basieren nicht nur die Traumzustande, sondem 
auch die bei dem Patienten vorhandoncn Pbobien. In einer Reihe anderer 
Falle ergaben sich ganz ahnliche Resultate, nur differiert die Art der ver- 
driingten Triebregungen nach Individuen sehr. Dem cntspricht auch die durchaus 
individuelle Farbung der Phantasien. 

Vortr. woist auf die nahc Verwandtschaft der neurotischen Traumzustande 
mit den Triiumen bin; beidc sind Abkommlinge der Wachtraumereien, 
wie sie besonders dcm Kindesalter angehoren. Erreicht die Bcwusstscinsstbrung 
einen hiiheren Grad, so cntstehcn Dammerzustandc bzw. somnarabule 
Triiumc. Angstanfiillc und motorische hystcrische Anfa. 11e dienen 
zur Darstellung der namlichen Phantasien, die den Traumzustiindcn zugrundc 
licgen; nur in den Darstellungsmitteln differieren diese Zustande. 

Eine ausfiihrliche Bearbeitung des Themas erscheint in dcm vonBleuler 
und Freund herausgegebenen „«lahrbuch fur psychoanalytische und psycho- 
pathologische Forschungcn“. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Ziehen halt die Deutungen des Vortr. fiir unzulassig. 

Hr. Abraham: Auf das Schlusswort verzichtet Vortr., weil er bei der 
Voreingenommenheit des Ilerrn Ziehen eine Debatte fiir fruchtlos halt. 


Sitzung vom 13. Dezember 1909. 

Vorsitzender: Herr Ziehen. 

Schriftfiihrer: Herr Seiffer. 

Der Vorsitzende teilt der Vcrsammlung die Einladung der Gesellschaft durcli 
die Hufelandsche Gesellschaft zu ihrem 100. Stiftungsfest mit. 

Die Gesellschaft bcschliesst nach eingehender Diskussion, der Frage der 
Ernennung von Ehrcnmitgliedern und der Fcstsetzung von Statuten 
niiher zu treten und ernennt hicrzu eine Kommission, bestehend aus dem Vor- 
stand sowie den Herren Munter, Rcmak, Oppenheim und Licpmann, 
welche .init mdglichster Beschleunigung das Erforderliche vorbcreitcn soli. 

Sodann hiilt Herr Ernst Unger seinen Vortrag iiber eine gleicbzeitig vor- 
gestellte Kranke mit Fazialislahmung, bei welcher chirurgisch die Fazialis- 
A kzessoriusauastomose ausgcfiihrt wurde. 

Die jetzt 52jahrige Dame erkrankte im Febniar 1908. Sie liess sich sechs 
Ziihne ziehen und bemerkte wenige Stunden danacli, dass der rechtc Mund- 
winkel tief herabhing, einige Tage spiiter, dass das rechte Auge nicht vollig 
geschlossen werden konnte, kurzum, dass die rechte Gesichtshalfte gel'ahmt war. 
Am 5. Dezember 1908 iiberwies Herr Dr. Blcichruder mir die Kranke zur 
Operation wegen totaler Lahmung des rechten Fazialis. 
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Operation am 6. Dezcmber 1908 gemeinsain mit Dr. Frohse. Schnitt am 
vorderen Kande des rcchten Stcrnokleidomastoideus vom Processus mastoideus 
6 cm abwiirts. Dcr Fazialis ist diinncr als normal und eher grau wie weiss 
gefarbt. Der N. accessorius wird im unteren Wundwinkcl lcicht gefunden, und 
nun ein schmaler Ast, d. h. ctwa '/a seines Gesamtkalibers abgelbst; sein freies 
Endc wird an den mogliehst zentral durchschnittenen Fazialis berangelcgt und 
durch 3 feinste Scidenniihte mit ihm vereinigt. Glatte Heilung. 

Irgcndwclcbe Stiirungcn im Akzcssoriusgcbicte waren zunachsl nicht zu 
erkcnncn. Nach '/•_• 4ahr bcmcrktc die Kranke zum crsten Male Bewcgungen 
und Zuckungen in der rochten Gcsichtshalfte, wenn sic den rechtcn Arm be- 
wegto. Jetzt 1 Jahr nach der Operation ist folgcndes zu konstaticren (gemeinsam 
mit I)r. Willi Alexander): 

a) In Uuhestellung ist die rechte Lidspalte ctwas wciter wie die linke. 
Die Faltcn des Gesichts sind rechts wenigcr ausgcpriigt wie links. Die rechte 
Schulter steht etwas tiefcr wie die linke, das Schlusselbcin ist nach vorn ver- 
zogen, die rechte Supraklavikulagrube ist tiefer als die linke. Der Muse, sterno- 
cleidomastoideus bcidcrscits gleich stark. Das rechte Schulterblatt steht etwas 
weiter von der Mittellinic entfernt als das linke, der innere Schulterblattrand 
vcrlauft senkreeht. 

b) Bewcgungen: Der rechte Fazialis kann aktiv nicht allein innerviert 
werden. Im Affektzustande zeigt sicli bisweilen ein Icichter Impuls am rcchten 
Mundwinkel. Bei leichter aktiver Erhcbung dcr rechten Schulter, ebenso bei 
Bewegungcn des Untcrarmes werden alle Fazialisaste innerviert, der Mund tritt 
stark nach rechts, nur die Stirn blcibt glatt. Bei starker Erhebung der rcchten 
Schulter sind die Bewcgungen im Fazialisgcbiet iiusserst kriiftig. die rechte 
Lidspalte schlicsst sicli dann viillig. Pfeifcn kann die Kranke nicht, blasen 
nur schwach. 

Die rechte Schulter blcibt hei aktiven Bewcgungen gegen links zuriick, 
die Schliisselbeingrube wird noch tiefcr, die Skapula wird nicht vom Thorax 
abgehoben: der Arm kann nach vorn und oben fast viillig, nach dcr Seite fast 
bis zu horizontal erhoben werden. Dabci springt der M. pectoralis major stark 
hervor. Wird die Bewegung im Arm passiv gehindert, so tritt dennoch cine 
Innervation des Fazialis ein. 

Ucber den elektrischen Befund wird Dr. W. Alexander berichtcn. 

Zusammenfassung: Ein II Monate lang geliihmtev N. facialis wird mit 
eincm Faserbtindel des N. accessorius verbunden. Nach 6 Monaten treten 
Mithewegungen im Gesicht auf, nach 1 Jahr teilweise Wicdcrhcrstellung des 
Muskeltonus in der gelahmtcn Gcsichtshalfte, kriiftige Mithewegungen, nur der 
Stirnast wird nicht innerviert. Das Gcbiet des Akzessorius ist nur unerheblich 
gcschiidigt. 

Alle Fragen, die beim Ersatz des geliilimten Nervus facialis in Betracbt 
kommen, sind von Bernhardt im Jahre 1906 ausfuhrlich eriirtert worden, hier 
seien nur einige Punktc erwiihnt. Als kraftspendende Ncrven kommen in Betracbt: 
a) Der Nervus glossopharyngeus (daruber liegen koine Erfahrungen 
bisher vor), 
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b) der Nervus accessorius (Nachtcilc: Schiidigung der Schultermusku- 
latur), 

c) der Nervus bypoglossus (Nachteil: Erschwcrung der Zungenbcwcguug, 
dcs Kauaktes). 

Bei Arbeitcrn wird man also genau erwiigen, ob man den Akzcssorius 
benutzen will; doch zeigt unserc Krankc, dass die Ausfallscrscheinungeu ini 
Akzessoriusgebict recht gcring sind. Bei altercn Lenten wird man den 
Bypoglossus nicht gern benutzen, weil die Nahrungsaufnahme leiden kann. 
Auf keinen Fall aber soli man den spendenden Ncrven durchschneidcn, 
stets vcrsuchen, nur ein Biindel abzulbscn, wie wir es getan haben. Die 
lastigen Mitbcwegungen sind bei Bcnutzung des Akzcssorius schlimmer als bcim 
Bypoglossus. 

Diskussion. 

Hr. W. A lexander: Die elektrischc Untcrsuchung ergibt, dass der Musculus 
trapezius und sternocleido vom Nervcn aus gut erregbar sind. Der Fazialis ist 
vom Akzcssorius aus nicht erregbar. Dcr Nasen- und Mundast ergibt auf starkc 
galvanische Strome eine leidliche Zuckung, der Stirnast ist ganz unerregbar, 
direkt und indirekt. 

Hr. M. Bernhardt: Dass durch die von Kollegen Unger ausgefiihrtc 
Operation cine grbsscrc Symmetric bcider Gesichtshalften in dcr Kuhelage bei 
dcr Paticntin erziclt worden ist, will ich gern zugeben. Was aber die Her- 
stellung der aktiven Beweglichkeit dcr gelahmt gewesenen rcchten Gesichts- 
biilftc betrifft, so sahen Sie ja, dass die rechtc Nasolabialfalte weit schwachcr 
ausgepragt blcibt als die linke, ferner, dass das rechtc Augc keineswegs ge- 
schlossen werden konntc, und dass nach der Aussage des Operateurs der Ast 
fiir den Korrugator und den M. frontalis seine Wirksamkeit nicht wieder- 
gewonnen. Ich will hier gleich bemerken, dass ich selbst gerade auf dicse 
Eigentumlichkeit in meiner Arbeit iiber denselbcn Gegcnstand in den Mit- 
teilungcn aus den Grenzgebiotcn (11)06) und auch friiher schon in anderen 
Arbeiten aufmerksam gemacht babe. Zweitcns sahen wir die so unliebsamen 
Mitbcwegungen in der rechten Gesichtshalfte jedesmal dann, wenn dcr rechtc 
Arm eine Bewcgung ausfiihrt, eine Tatsache, die ja auch schon langcre Zeit 
bekannt ist und als hochst unerwiinschte Erscheinung von fast alien Opera- 
tcuren, die sich zur Pfropfung dcs N. accessorius bedient haben, hervorgchoberi 
wurdc. Es muss stark bezwcifclt werden, ob diese auch dem Kranken sehr 
unangenchmcn Mitbewegungen leichter fur ihn zu ertragen sind, als die 
Bewegungslosigkeit seiner einen Gesichtshalfte. Was aber der Herr Vortragonde 
bier noch gar nicht erwahnt hat, ist die Frage, ob denn die ernotioncllcn Be- 
wegungen des Gcsichts beim Lachen z. B. oder beim Weinen in normalcrweise 
wiederhergcstellt sind. Denn es kann doch dem Kranken wenig niitzen, ob er 
diesen oder jenen Muskel aktiv wieder bewegt, wenn nicht die mimischen Be- 
wegungen bei Gctniitserrcgungen ilire normale Form und Gestalt wiedererlangt 
haben. Nach allem, was ich selbst gesehen und aus der Literatur entnehmen 
konnte, und wofiir ich von Beginn an inbezug auf derartige Operationen pla- 
dierte, ist cs immer besscr, den N. bypoglossus zur Pfropfung zu verwenden. 
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als den N. accessorius. — Denn die eventuellen Mitbcwegungen der Zunge 
gehen ja, wie ich rnich schon in der oben erwahnten Arbeit ausdriickte, inner- 
halb des Mundes gleichsam wie hinter einem Vorhang vonstatten und beunruhigen 
und beliistigen den Kranken viel weniger, als die Mitbcwegungen in der ope- 
ricrten Gesichtshiilfte bei den fast unaufhorlich zustande kommenden Bc- 
wegungcn des Armes. Auch die Tatsache ist schon von mir hervorgehoben, 
dass eine meist doch eintretende Schwachung der Bewcgungen des Armes ein 
dcr arbeitenden Klasse angchbriges Individuum mehr schiidigt, als eine schwercre 
Bcwcglichkeit der Zunge, wie dies wohl bei Menschen der Fall sein konntc, 
die zur Ausiibung ihrcs Lcbensbcrufes sich ihrer Sprachwcrkzeugc dauernd bc- 
dienen miissen. Und dann ist es ja auch bekannt, worauf andere und ich 
selbst wiederholt hingewiesen haben, dass halbseitige paretische und atrophischo 
Zustande der Zunge vielleicht in den ersten Wochcn oder Monaten dcm Be- 
treffenden beim Sprechen, Kauen odor Scblucken hinderlich sein kbnnen, 
dass sich aber diesc Schadigungeu im Laute der Zeit vollkommcn winder aus- 
gleichen. 

Hr. Schuster: Ich mbchte mit einem Wort auf die Aetiologie der Fazialis- 
liihmungen zuruckkommen, wclche in dem Falle des Herrn Vortragenden vorlag. 
Bckanntlich ist in der Literatur wiederholt das Auftreten einer Fazialisliihmung 
nach einer Zahnextraktion beschrieben worden. Ich selbst stand dieser Aetio¬ 
logie bisher recht skeptisch gegeniiber, bis ich vor kurzem einen Fall zu Gesicht 
bekam, in wclchem im Anschluss und in unvcrkennbarcm Zusammenhang mit 
der Extraktion cines Backenzahnes eine Fazialisliihmung cinsetzte. Ich haltc 
es fur moglich, dass von der Mundhohle aus irgendwelchc baktericllc oder 
toxischc Stoffe in den Fazialisstamm gelangcn. In dieser Auflassung wcrde ich 
durch einen zweitcn kiirzlich von mir bcobachtcten Fall bestiirkt, bei welchem 
eine peripherische Fazialisliihmung im Anschluss an eine schwere Tonsillitis zur 
Entwicklung kam, ohne dass jedoch von einer Erkiiltung odor dergleichen hiitte 
gesprochen werden kbnnen. 

Hr. Toby Cohn: Ich will das Verdienst des Herrn Unger nicht schmiilern, 
muss mich aber den Ausfiihrungen des Herrn Bernhardt vollinhaltlich an- 
schliessen. Ich halte die Operation nach der kosmotischen Seitc fur keine Ver- 
besserung. Ich mbchte aber iiberdies auch die Tatsache, dass jetzt der Muskel- 
tonus (in dcr Ruhe) crheblich gebcsscrt orscheint, nicht ohne weiteres als Ope- 
rationsfolg ansehcn. Da zwischen Krankheitsbcginn und Operation nur 10 Monate 
licgen, konnte sehr wohl noch eine Spontanbesserung erwartet werden, zumal 
man selbst in schlecht heilenden Fallen von Fazialisliihmung im Stadium der 
sekundiiren Kontrakturbildung Zustande trifft, in denen nahezu eine vbllige 
Symmetrie beider Gesichtshiilften vorhanden ist. 

Hr. Paul Manasse: Der Fall des Herrn Unger ist insofern interessant, 
als er ein gewisses Zwischenstadium auf dem Wegc zur operativen Heilung der 
Fazialisparalyse zeigt. Die Verwendung des N. accessorius zur Plastik lube 
ich vor 9 Jahren selbst cmpfohlen, bin aber aus densclbcn Griindcn, die Herr 
Bernhardt angegeben hat, davon abgekommcn. Ich wiirde nur den N. hypo- 
glossus als Stromquelle benutzen. Dabei erscheint es mir, im Gegensatze zu 
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Herrn Unger, richtig, bei niehttraumatischen Liihmungen den Stamm des 
N. facialis zu erhalten und in letzteren den vollig durchtrennten N. hypoglossus 
seitlich einzupflanzen. Denn ich babe gelegentlich zweier Operationen dieser Art 
gesehen, dass der freigelegte N. facialis trotz makroskopisch schwerer Degene- 
rationserscheinungen auf direkt applizierte faradische Strome zum Teil gut 
reagierte, so dass prompte Zuckungen in den zugehorigcn Muskeln ausgeliist 
wurden. Es sind also noch Leitungsbahnen bier erhalten gebliebcn, auf die 
man nicht verzichten sollte. Die prinzipiellen Bedenken, wclche Herr Bern¬ 
hardt gegen die Mijglichkeit eincr Heilung dcr Fazialisparalyse durch Nerven- 
plastik ausgesprochen hat, vermag ich nicht zu teilcn. Die von Hackenbruch, 
Tilmann u. a. demonstrierten Falle bcwcisen den Wert dor Operation. 

In neuester Zeit hat Gersuny-Wicn gezeigt, dass ein durch Zerstorung 
seines Nerven gelahmter Muskel die Fahigkeit aktiver Kontraktion wiedererlangen 
kann, wenn er mit einem intakten benachbarten Muskel vernaht wird. Diese 
Tatsache diirfte von grosser praktischer Bedeutung sein fur Falle von Facialis- 
paralyse, welche durch Nervenplastik nicht vollkommen wiederhergestellt worden 
sind. Ilier wird dio Muskeliiberpflanzung toils von der gcsunden Gesichtshiilfte, 
toils von den durch den N. trigeminus versorgten Muskeln der geliihmten Ge- 
sichtshalfte ergiinzend eintreten. Die Erfolge Gcrsunys und Noesskes-Kiel 
lassen diesen Weg als aussichtsreich erscheinen. 

Hr. H. Kron: Fazialisliihmungen sind verschiedentlich auf Zahnleiden und 
Zabnextraktionen bezogen worden. In einem von Stocquart bcschriebenen Fall 
war eine Lymphdriise zwischen Foramen stylomastoideum und Parotis durch 
cine Eiterung vom gleichscitigen oberen Wcisheitszahn aus angeschwollen und 
hatte so einen Druck auf den Fazialis ausgeiibt. In anderen Fallen wurde die 
Neuritis auf Toxine zurtickgefuhrt. v. Frankl-Hochwart hat 6—7 solche 
Falle mitgeteilt, spricht aber nur von der Moglichkcit, nicht von der Sicherheit 
des ursiichlichen Zusammenhanges. Strenge Kritik diirfte hier in der Tat sehr am 
Platzc sein. Wir wissen ja, wie haufig diese Lahmungstorm an sich ist, und wio 
schnell sic sich entwickelt. Fur den Operateur ist es gewiss nicht gleichgiiltig, ob 
eine Gesichtsahmung, die einer Zahnextraktion folgt, von dieser herriihren soil. 

Hr. Rcmak meint, dass auch nach liinger als 11 Monaten noch eine 
spontane leichte Restitution dcr Motilitat bei einer schweren Fazialisliihinung 
moglich gewesen ware. Er hat in seinem Buch iiber Neuritis den Fall eines 
ti5jahrigen, wiedcrholt in seinen Kurscn vorgestellten Mannes mit ungeheilter 
schwerer und kompletter Fazialislahmung erortert, an wclchem erst im dritten 
Jahre cine leichte Wicderherstellung der Motilitat, besonders der M. zygomatici, 
und Spurcn elektrischer Nervenerrcgbarkeit bemerkt wurden. Einen besonderen 
Vorteil hat die vorgcstellte Patientin von der Operation wohl nicht gehabt, da 
sie nun bei Armbewegungen die Gesichtshalftc als Mitbewegung im ganzen ver- 
zerrt, dagegen willkiirliche und mimische Bewegungcn derselben fehlcn. 0!) die 
von Herrn Manasse envahnten Muskeltransplantationen, die bei grossen Muskeln, 
z. B. dem Trapezius in dem Falle von Katzenstein, ein schones Resultat 
batten, auch im Fazialisgebiete, wo es auf eine ausserst feine symmctrischc 
Innervation ankommt, etwas leisten werden, sei sehr zu bezweifcln. 
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Hr. M. Bernhardt: In bezug auf die Aetiologie der Fazialisliihmungcn 
nach Zahncxtraktionen erinnerc ich an einen von mir vor .lahren bcobachtetcn 
Fall eines jungen Manncs, der im Bcgriff, sioh die Ziihnc zu rcinigen, ausglitt 
und sich das stumpfe Ende der Zahnbiirstc durch die die beiden Zahnreihcn 
verbindende Schlcimhautfalte nach der linksseitigen Parotidcngegcnd hin durch- 
stiess und sich so eino linksscitigc Gesichtsliihmung zuzog. Es kbnntc wohl 
sein, dass bei Extraktioncn von Baekziihncn durch Ausgleitcn der Zange oder 
ungeschickte Fuhrung dcrsclbcn von Seiten des Zahnarztes der Fazialis in iihn- 
licher Weise geschadigt wird. 

Hr. Ziehen I'ragt. ob bei dcr Paticntin DitTcrenzierungsiibungen versucht 
worden sind. 

Hr. ltemak bemerkt noch nachtriiglich, dass der von Ilerrn Alexander 
mitgcteiltc clektrischc Bcfund, dass von Fazialis und Akzcssorius aus keine lie— 
aktion im Fazialisgcbietc zu erhaltcn ist und in dcr Fazialismuskulatur nur 
galvanisehe Reizungen wirksam sind, nicht notwendig fiir cine Regeneration dcr 
Nervcn spricht, sondern auf cinem Abklingen der Entartungsreaktion bc- 
ruhen kann. 

Hr. W. Alexander: Die clektrischc Untersuchung mit den notwendigen 
starken Strbmcn sticss wegen grosser Empfindlichkcit der Paticntin im Gesicht 
auf Schwicrigkeiten. Sicher ist, dass dcr Fazialis vom Akzcssorius aus nicht 
erregbar ist, und dass die faradischc Errcgbarkeit des Fazialis in alien Acstcn 
erloschen ist. 

Hr. Unger (Schlusswort): Die Kranke ist nicht vorgestellt worden, um eine 
Heilung zu deinonstrieren, sondern nur um cin immerhin interessantes Zwischcn- 
stadium zu zeigen. Auf jeden Fall fiihlt sich die Kranke gebessert, denn die 
Entstellung des Gesichts hat woscntlich nachgclasscn. In Zukunft wiirde ich 
den Xervus hypoglossus wiilden als Kraftspender. Dissoziationsiibungen sind 
gemacht und sollen fortgesetzt werden: die Kranke muss dies zum Teil untcr 
Aufsicht des Arztes, allein auch vor dem Spiegel tun. 

Hierauf berichtet Herr Malone a. G. uber die Rcsultate seiner Arbeit: 
Uebcr die Kerne des menschlichen Dienzcphalons. (Mit Projcktions- 
bildern.) 

Im Laboratorium des Hcrrn Privatdozentcn L. Jacobsohn hat M. auf 
Grund von seebs Serien, mit Toluidinblau geiarbt, die Zellstruktur des mensch- 
lichcn Dienzephalon studiert, und den Yersueh gemacht, die Zellen, soweit dies 
aus ihrer Struktur zu crscldicsscn ist, als Kerne zu gruppiereu. M. betont, 
dass oft die iiusseren mechanischen Einwirkungen von Fasermassen Aenderungen 
vorursachen, die koine physiologischo Bcdeutung besitzen. Dcr Vortragende 
teilt das Corp. gen. lat. in einen Nucl. magnocellularis und einen Nucl. prin¬ 
cipalis, und das Corp. gen. mod. in einen ventralen und einen dorsalcn Kern. 
Ob die Zellen der medialen Abteilung des Gang, habenulae ausschliesslich 
Ependym- und Gliazellcn darstellcn, liisst M. dahingcstcllt. Der eigentliclie 
Thalamus bestehc aus einem Nucl. communis, in wclchen die andcren Kerne 
gleichsam cingebcttet sind. Diescn Nucl. communis teilt M. aus topographischen 
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Griinden in einc Pars lateralis, cine Pars medialis und oine Pars dorsalis, dem 
lateralen, medialen und dorsalcn Kern der Autoren entsprechend. M. bcschreibt 
einen Nucl. magnocellularis, der der Zentralkerngruppe von Monakows im 
wesentlichen entspricht, und eincn Nucl. parvocellularis, der den Grundtcil des 
Centre median bildet. Als Nucl. rcuniens beschrcibt M. cinen Kern, dcr haupt- 
sachlieb in der inneren Gitterschickt liegt, und der durch die Commissura 
media gelit; dicser Nucl. reuniens sei dadurch charakterisiert, dass er das be- 
nachbartc Gewebe mit Zellsaulen und Zcllinseln durchziekt. lm Thalamus 
endlich beschrcibt M. cinen Nucl. paramedianus, der am Rande des dritten 
Ventrikels liegt, und durch die Commissura media verliiuft. Zwischen den 
beiden Tcilen des Corp. mammillare liege ciije kleinc Gruppe von Zellen, die 
zum Toil die Struktur von motorischen Schaltzellcn zeigen. Die Zellen des 
lateralen Tciles des Corp. mammillare erstrecken sich nach M. dorsalwiirts in 
das Infundibulum und begleiten die Fornixsiiulc; diese Zellen fasst M. zusammen 
als Nucl. mammillo-infundibularis. Die .Substantia reticularis des Hypothalamus 
enthalte cinzelne Zellen, die cine unverkennbarc motorische Struktur zeigen, 
und anderc Uebergangszellcn. Im eigentliehen Thalamus, im Meta- und Epi¬ 
thalamus hat M. keine Zelle gesehen, die auch nur anniihernd die Struktur 
eincr motorischen aufwcist. Einc vorlauligc Mitteilung wird im Neurologi- 
schen Zentralblatt erscheincn und spiiter wird einc ausfiihrlicherc Dar- 
stellung folgcn. 

Diskussion. 

Hr. Brodinann: Man wird dem Vortragenden darin Recht geben, dass 
cine Ncueintcilung des Thalamus opticus anatomisch wie klinisch ein dringen- 
dcs Bediirfnis ist. Man wird ihm auch darin beistimmen, dass das eigentlichc 
Ziel eincr derartigen Gliederung die Trennung nach physiologischcn Gc- 
sichtspunkten sein muss. Die alte Einteilung in 5 Hauptkerne entspricht den 
neueren, namcntlich fasersystematischen Anschauungen nicht mehr. Eine Reihe 
von Eorschern hat dem empfundenen Mangel toilweise schon vor vielen Jahren 
Rcchnung getragen und cine neue Gruppierung dcr Thalamuskerne versucht, 
so Monakow, Nissl, C. Vogt, Bianchi u. a. Vortragender erhebt nun gegen 
alle diese Einteilungsversuche den nicht ganz unbegriindeten Einwand, dass es 
sich nur um topographische Abgrenzungen von anatomischen Gebilden handle, 
welchc aich nach rein iiusscren, zumeist mechanisch bedingten Merkmalcn richten 
und iiber die funktionellc Gleichartigkeit oder Verschicdenheit der Teile nichts 
besagen. Er stellt ihnen gegeniiber eine Neueintcilung auf, die, wie er annimmt, 
auch pbysiologiscben l’ostulaten gerecht wird. Sein Einteilungsprinzip ist nicht, 
wie bisher, die ortliche Zusammengehdrigkeit, der tektonischc Verband dcr 
Elementc, sondern die Achnlichkcit im inneren Bau oder der Nissl- 
struktur der Einzelzelle. Demnach wird als „Kern“ eine Gruppe von 
solchcn Zellen aufgcfasst, welcho cine ubereinstimmende histologische Struktur 
besitzen, gleichviel, ob diese Elemente auf umgrenztem Gebiete raumlich bei- 
einander liegen oder dill'us iiber einen griisscrcn Bezirk des Thalamus verstreut 
sind. Die Anordnung, gegenseitige Lage und Gruppierung der Zellen, Zell- 
diebtigkeit und Zcllgrosse, kurz das, was man die Tcktonik eines anatomischen 
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(iebildes nennt, welchc gerade im Thalamus opticus vielfach so iiberaus cha- 
rakteristisch ist, wird ganz vernachlassigt, und auch die ausserc Form und die 
Gestalt der Elemente spiclte in dieser Eintcilung nur eine untergeordnete Rolle. 

Man wird nun die Frage aufwcrfen miissen: erstens, ist das vom Vor- 
tragenden angewandto Eintcilungsprinzip methodologisch anzuerkennen, und 
zweitens, stehen die auf Grund dieses Einteilungsprinzips gewonnenen Ergeb- 
nisse mit unseren bereits feststehenden physiologisch-klinischen resp. faser- 
systematischen Kenntnisseu in Einklang? Beide Fragen sind zu verneinen. Es 
ist bei dem heutigen Stande der Ilistotechnik nicht mdglicb, lediglich nach dem 
inneren Bau oder der Nisslstruktur Zelltypen als zusammengehorig oder gar 
als physiologisch gleich- oder unglcichwertig zu unterscheiden. Die in Betracht 
kommenden Kriterien an Tigroidsubstanz, Kern, Kernmcmbran, Nucleolus und 
auch die der Fibrillenstruktur sind fiir solclie Unterscheidungen nicht aus- 
reichend. Selbst die extremen Zelltypen, welche man fruher als „sensibel“ 
und „motorisch“ aufgestellt hat, konnen in diesem Sinne kaum aufrecht er- 
halten werden. Um so weniger gilt dies fiir die vielfach recht wenig charak- 
tcristischen kleinen und unbestimmten Zell for men des Thalamus opticus. Tat- 
siichlich ist denn auch der Vortragende mit seinem Eintcilungsprinzip zu recht 
merkwiirdigen Ergebnissen gekommen, welche im Widcrspruch zu sicher be- 
griindeten fascrsystematischen Tatsachen stehen. Um nur cincn Punkt heraus- 
zugreifen: Sein liber den ganzen Thalamus opticus diffus zerstreuter Nucleus 
communis umfasst den grdssten Teil des Nucleus lateralis, den Nucleus me- 
dialis und den Nucleus anterior (den Verf. ubrigenz ganz ohne Grund mit ncuem 
Namen als Nucleus dorsalis bezcichnet), also Gcbilde, von denen man weiss, 
dass sie zu vcrschicdenen Stabkranzanteilen in Beziehung stehen und sonach 
auch funktionell verschicden sind. Ebenso verhalt cs sich mit seinem Nucleus 
reunions. Dazu kommt, dass gerade jene 3 Kerne ihrem ganzen tektonisehen 
Bau nach unter sich sehr wesentlich verschicdon sind. Ausserdem hat Nissl 
auf Grund des Gesaintbaues innerhalb des Nucleus anterior selbst wieder drei 
Kerne unterschicden, und auch vom Nucleus lateralis ist cine grossere Anzahl 
tektonischer Untergruppen abgetrcnnt worden. Alle diese morphologisch deut- 
lich verschiedenen Gcbilde fallen nach den Ausfuhrungen des Vortragenden 
unter einen einheitlichen Kern. Was man fruher mit guten Griinden getrennt 
hat und sowohl struktuell wie fasersystematisch trennen muss, wirft er zu- 
sammen. Seine Einteilung grundet sich eben zu einseitig auf ein einzelnes 
Merkmal, auf die innerc Struktur der Einzclzelle, welche zudem der Be- 
urteilung grossc Schwierigkeiten bietet und oft sehr unsicher ist. lndem er die 
Gruppierung und gegenseitige Anordnung der Zcllen, Zelldichtigkeit und sogar 
die Zellform als in der Hauptsache mechanisch bedingt auffasst, unterschatzt 
er die Bedeutung eines sehr wesentlichen anatomischen Kriteriums, der Gesamt- 
tektonik, und iibersieht so die rliumlich gcschlossencu Zellkomplexe, die als 
„Hauptkernc“ ohne weiteres in die Augen fallen und sicher 1 ich nicht nur aus 
iiusscrcn Griinden bei grossen Tiergruppen uberall ziemlich gleichartig angolegt 
sind. Die Ausfuhrungen des Vortragenden haben mich nur in der Anschauung 
bestarkt, dass, wie fiir die Grosshirnrinde, so auch fiir den Talamus opticus 
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vorliiufig und bis physiologische Methoden anwendbar sind, die topographi- 
sche Gliederung nach tektonisch, also ira Gesamtbau verschicden- 
artigen Abscknitten, der einzig gangbare Weg bildet. Dass die ver- 
schiedcnen topographischen Methoden zu gleichen Ergebnissen fiihren, ist ein 
erfreulicher Beweis fur ihre Zuverliissigkeit. So haben Untersuchungen ira neuro- 
biologischen Laboratorium (Frau Dr. C. Vogt und Dr. Friedemann) gezcigt, 
dass bezuglich der zyto- und myeloarchitektonischen Gliederung des Thalamus 
beim Affen weitgehendo Uebercinstimraung besteht. Und auch fasersystematische 
Tatsachen decken sich vielfacb weitgehend mit den Ergebnissen der Topographie. 
Einen Fortschritt kann ich dieser gegeniiber in den Darlegungen des Vor- 
tragenden nicht erblicken; der von ihm eingeschlagene Weg scheint mir ehor 
in die Irrc zu fiihren. 

Hr. M. Rothmann: Auch ich mbchte meincm Bedenken Ausdruck geben, 
lediglich auf das Kriterium der Uebereinstimmung der Ganglienzellcn im Nissl- 
bild hin die Einteilung des Thalamus opticus in gut abgegrcnzte Kerne, deren 
Bcziehung zur Grosshirnrinde vor allem durch die Arbeiten v. Monakows weit¬ 
gehend aufgeklart ist, aufzugeben. Soeben ist eine Arbeit von Sachs aus dem 
Horsleyschen Laboratorium erschienen, der auf Grund sorgfiiltiger Experimente, 
bei denen teils Lasionen der Grosshirnrinde, teils genau bestimmte Verletzungen 
der einzelnen Kerngcbiete des Thalamus gemacht wurden, mit der Degenerations* 
racthode Untersuchungen des Thalamus ausgefuhrt hat. Seine Einteilung der 
Thalamuskerne entspricht weitgehend der v. Monakowschen. Bedeutungsvoll 
ist der Nachweis reichlich kortiko-thalamischer Faserdegenerationcn bei Katzen 
und Affen. Solche physiologischcn Versuche sind notwendig, um iiber die 
Funktionen der einzelnen Thalamusabschnitte allmahlich ins Klarc zu kommen. 
Ich freue mich, heute vollig mit Herrn Brodmann darin iibereinzustimracn, 
dass ein Schluss von dem Nisslbild der Ganglienzcllen des Thalamus auf die 
Funktion nicht ohne wcitercs zuliissig ist. 

Hr. Ziehen betrachtet die Untersuchungon des Vortr. als einen sehr wert- 
vollen Beitrag, warnt aber vor Abgrenzungen von Thalamus- oder Hindcnterritorien 
auf Grund einer einzigen Methodc wie der Nisslschen und betont die Not- 
wondigkeit entwicklungsgeschichtlicher Zellstadien, wie sie z. B. Bianchi im 
Laboratorium der psychiatrischen Klinik der Charite fur den Thalamus ange- 
stellt hat. Die Idcntitat des vom Vortr. sogenannten Nucleus magnocellularis 
mit dem Ganserschen ist sehr zweifelhaft. 

Hr. L. Jacobsohn bemerkt, dass die Arbeit des Vortr. eine Fortsctzung 
der Untersuchungen ware, die J. am Riickenmarke und am Hirnstamm des 
Menschcn mit der gleichen Methodc angestcllt hatte, und die in den Abhand- 
lungen der Preuss. Akarlemie der Wissenschaften veroflentlicht seien. Das Ziel 
dcr gemeinsamen Untersuchungen ware, die elementaren Kerne des Zentral- 
nervensystems hcrauszufinden. Enter solchen elementaren Kernen versteht J. 
eine einigennassen zirkumskripte Ansammlung von Zellen, die den gleichen 
Strukturtypus aufwcisen. V T on solchen elementaren Kernen kiinne man an- 
nehmen, wie Vortr. ausgefuhrt und wie es auch schon aus den oben zitierten 
Arbeiten von J. hervorgehe, dass sie eine elemcntare Funktion ausiiben. Am 
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klarsten trctc dies am motorischen Zelltypus in seiner Struktur nnd Funktion 
liervor, cin Typus, dcr liberal I im Nervensystem dcs Menschen dcutlich lieraus- 
zulinden sei, vorausgesctzt, dass das Material in frischcm Zustande nacli Alkohol- 
hiirtung mit gutem Toluidinblau bcliandelt ist. Die Form dcr Zclle und ebenso 
die Griisse bildc, abgesehen naturlich von auffallenden Untersehicden, keine 
ordentliebe Handhabe zur Differonzicrung dcr Zelltypen, wcil Form und Gross© 
dcr Zcllen ein- und desselben Typus durch mechanisclic und technische Fak- 
toren, die der Vortr. schon bervorgehoben hat, variieren kann. Das Entscheidcnde 
zur Bcurteilung bleibt die Struktur. Die Untcrsucliung dcs Thalamus opticus 
bildete gleichsam cine Stichprobe auf die Erkennung des motorisehen Zelltypus. 
und diese Probe ist glanzend ausgefallen, denn cs hat sich bei eingchcndster, 
wicderholter miihseliger Durchfuhrung gezeigt, dass der eigentlicho Thalamus 
keine cinzige motorischc Zelle enthiilt; nur in dcr hypothalamischcn Gegcnd 
wurden vereinzelte Zcllen gefunden, die, wenn man so sagen darf, einen Ein- 
schlag dcs motorischen Typus darboten. Nacli diesem cntwickeltcn Prinzip 
hiitte Vortr. die Einteilung der Thalamuskcrne vorgenommen, und wenn auch 
sicher diese Einteilung keine endgiltige sein kann, da cine bessere Mcthodc sic 
moditizicren wird, so sei sie doch cine rationelle, da sic auf einem richtigen 
Prinzip beruhe. Das kiinne man aber von den meisten bisherigen Eintcilungen 
nicht sagen: denn entweder sie stellen nur ganz ausserlich topographischc Ein¬ 
tcilungen nach der Durclniuerung des Thalamus durch Fascrmassen dar. oder 
sic bilden ein Kompromiss aus Zell- und Faserpriiparaten, wobci die Zahl, 
Griisse und Gestalt dcr Kerne fast bei jedem Autor sehwankc und nach dem 
mangelhaftcn Prinzip auch schwankcn miisse. Wenn zugunsten dcr altcn Ein¬ 
teilung angefiihrt wurde, dass der vordere Tcil dcs voin Vortr. zusammenge- 
fassten Nucleus communis cine andcre Funktion haben miisse als der mittlere, 
und dicser wiedcr cine anderc als dcr hintcre, so ist dagegen zu sagen, dass 
wir iiber die Funktion dieser cinzclnen Teilo noch zu wenig wissen. Wir wissen 
nur, dass der vordere Teil mit dem Stirnhirn, der mittlere mit dem Parietalhirn 
und der hinterc mit dem Okzipitalhirn in Vcrbindung steht. Aus dem Umstand, 
dass das Stirnhirn cine anderc Funktion habc als das Parietalhirn und das 
Okzipitalhirn, gehc aber noch keineswegs liervor, dass auch die eiuzelnen Teile 
dcs Nucleus communis thalami verschiedene Funktion haben miissten. Der Kern 
kiinne ein grosses Uebertragungszentruni der Impulse bilden, die vom Stirnhirn 
zum Parietal- und Okzipitalhirn und umgekehrt laufen, und cr kiinne deslialb 
auch sehr wohl eine einheitliehe Funktion ausiiben. Jedenfalls kiinne die Ein¬ 
teilung des Thalamus nur nach zwei Methodcn erfolgcn, entweder nach dem 
Zcllstrukturbilde, die der Vortr. gegeben hat, oder nach der Einmiindung von 
bestimmten Fascrsystcmen, die cine bestimmte Funktion haben. Die Ein¬ 
teilung nach beiden Mcthoden miisste zu demsclben Resultate fiihren. Dieses 
Resultat ist von der verbesserten Technik und experimentellen Methodc zu 
crhofTen. 
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Zu (ler Erwideruiig von Herrn Prof. Dr. Schuster 
auf ineiiie Arbeit iiber „Psycliisclie Storungen 

bei Hirntuinoren“. 

(Ileft 3, Band 47 dieses Archivs.) 

Von 

Prof. It. Pfeifer (Halle a. S.). 


In seiner Erwiderung auf meine Arbeit iiber „psychische Storungen bei 
Hirntumoren“ in Heft 3, Band 47 dieses Archivs weist Schuster darauf hin, 
dass ich bei Erwiihnung seines Buches Folgcrungen und Schliisse bekampft 
habe, die er selbst vorsichtiger Weise zu ziehen unterlassen habe. Er glaubt, 
dass ich die Schlussfolgerungen dcr einzelnen Kapitel, sowie die allgemeinen 
Schlussfolgerungen seiner Arbeit insofern missverstanden habe, als ich die- 
selben nicht lediglich als statistische Feststellungen, sondern als aus den 
statistischen Ergebnissen gezogene Schliisse iiber die physiologischen Funk- 
tionen der in Frage kommenden Hirnterritorien auffasste, was er in dem Vor- 
wort seiner Arbeit ausdriicklich abgelehnt habe. 

Ein dementsprechender Passus ist allerdings in dem Vorwort Schusters 
enthalten. Dem gegeniibcr mochte ich aber einige Stellen aus den Schluss¬ 
folgerungen der einzelnen Kapitel und aus den allgemeinen Schlussfolgerungen 
Schusters hervorheben z. B. S. 204: „Die relativ hohe Zahi von Erregungs- 
zustanden und von psychischen Storungen aktiver Art iiberhaupt .... macht 
es wahrscheinlich, dass ein Teil der bei den Hypophysengeschwiilsten vor- 
kommenden geistigen Symptome auf das Frontalhirn zu beziehen istoder 
S. 351 „Es hat sich namlich gezeigt, dass das numerische Verhiiltnis, welches 
zwiscben der Summe der samtlichen mit aktiven psychischen Symptomen ein- 
hergehenden Storungen und der Summe aller mit einfacher geistiger Lahmung 
einhergehenden Falle besteht, in den einzelnen Hirnregionen kein zufalliges, 
sondern ein anscheinend gesetzmassiges ist. Hierdurch wird, — wenn auch 
nur indirekt und in ganz allgemeinen Ziigen — die Abhangigkeit dor Eigenart 
der psychischen Storung von dem Sitze des Tumors bewiesen. Beim Lesen 
dieser Satze gewinnt man meines Erachtens doch den Eindruck, dess hier aus 
den statistischen Feststellungen auch gewisse Schlussfolgerungen patho-physio- 
logischer Art gezogen werden. 

Arehir f. Psychiatric. Bd.48. Heft 1. 29 
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Der zuletzt angefiihrte Satz scheint mir auch die in meinor Arbeit zum 
Ausdruck gebrachte Kritik der speziellen Schlussfolgerungen Schusters be- 
ziiglich der psychischen Storungen boi Kleinhirntumoren einigermassen zu 
rechtfertigen. Es ist doch da klar und deutlich ausgesprochen, dass dio Eigen- 
art der psychischen Stbrung vom Sitze des Tumors ubhango. Nun schreibt 
Schuster in dem Kapitel iiber die Kleinhirntumoren S. 245 und 246: „Das 
betrefTs der Beteiligung des Wurms dargelegte Zahlenverhaltnis dilTeriert von 
dem zwischen der Gruppe A und B vorliegenden numerischen Verhaltnis so 
botrachtlich, dass man hieraus einen Schluss ziehen kann: namlich den, dass 
bei Geschwiilsten, vvelche den NVurm in irgend oiner Kombination ergrilTen 
haben, otwaige psychische Storungen sich am hauligsten, und zwar noch kon- 
stanter, als wenn nur die Kleinhirnhemisphiiren ergrifTen waren, in Form der 
einfachen, alfektlos verlaufenden geistigen Liihmung aussern. Aus dem Ge- 
sagten folgt schon, dass umgekohrt unter den mit aktiven psychischen Momenten 
einhergchenden Fallen dio reinon Hemispharentumoren das Uebergewicht 
haben.“ Wer diesen Satz unbefangen Host, kann doch, wio mir scheint, be- 
sonders im Hinblick auf dio oben zitierto Aeusserung iiber die Abhangigkeit 
der Eigenart der psychischen Stbrung vom Sitze des Tumors sehr wohl zu der 
Ansicht kommen, dass hier, wio ich mich in meiner Arbeit ausdriickte, der 
Versuch gemacht wird, bestimmto psychische Krankheitsgruppen mit dem Sitze 
der Geschwulst im Kleinhirn in Beziehung zu bringen. In merkwiirdigem 
Gegensatze mit der oben angefuhrten schien mir freilich eine spiiter folgende 
Bemerkung Schusters zu stehen: „Es sei jedoch schon hier das Resultat der 
diesbeziiglichen Betrachtungen vorvveggenommen, nach welchen eine bosondere 
Bedeutung des Kleinhirns fur die psychischen Funktionen aus unserem kasu- 
istischen Material nicht gefolgert werden kann.“ 

Bezuglich der Stellungnahme Sohustors zu den Flcchsigschen 
Assoziationszentren findo ich in Schusters Buch aussor den drei von ihm 
selbst in seiner Erwiderung auf meine Arbeit angefuhrten Aeusserungen, wo- 
bei er einraal von einer gewissen Borechtigung der Verwertung der betrelTenden 
Fallc im Sinne Flechsigs, einmal von eincm Nichtausreichen derselben zu 
ernsthafter Beweisfiihrung zugunsten Flechsigs trotz bestehender Ueberein- 
stimmung spricht und ein drittes Mai es fiir wenigstens denkbar erkliirt, dass 
bestimmte Partien des Gehirns im Sinno Flechsigs Beziehungen zu ganz be- 
stimmten geistigen Funktionen hatten, noch eine vierte auf Seite 138, wo er 
betont, dass das Ueberwiegen der Gruppe VII (Unruho, Verwirrtheit usw.) 
unter den Fallen von Occipitaltumoren zur Stiitze der Flechsigschen An- 
sichten herangezogen werden konnte. Ich selbst babe mich hierzu zweimal in 
meiner Arbeit geiiussert und zwar folgendermassen S. 4: „ Des weiteren halt 

er (Schuster) es fur wahrscheinlich, dass gewisse Hirnregionen im Sinne 
Flechsigs Beziehungen zu bestimmten hoheren geistigen Funktionen hatten“; 
und S. 77: „Schuster fiihrt unter seinen Fallen von Occipitaltumoren eine 
Anzahl von Verwirrtheitszustanden an, von welchen er meint, dass sie sich mit 
einer gewissen Berechtigung mit dem Krankheitsbilde in Einklang bringen 
lassen, welches Flechsig fiir dio Erkrankung seines hinteren grossen Asso- 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Psychische Storungen bei Hirntumoren. 


451 


ziationszentrnm postuliert.“ Ich kann nicht findon, dass ich hierbei aus 
Schusters Worten viel mehr herausgolesen habe, als sie tatsachlich besagen. 
Das eine Mai ist meine Ausdrucksweise mit der seinigen identisch, das andere 
Mai ware es wohl zutrelTendor gewesen, von Moglichkeit, statt von Wahr- 
scheinlichkeit zu sprechen. Aber wenn Schuster auch nur die Moglichkeit 
von Assoziationszentren im Sinne Flechsigs zugibt, so stellt er sich damit 
in einen gewissen Gegensatz zu einer Aeussevung, die er auf Seite GO seines 
Buches macht, wo er Assoziationzentren wenigstens im anatomischcn Sinne 
verwirft, indem er es als feststehend erklart, dass der Thalamus opticus sehr 
reichliche direkte Verbindungen mit der Grosshirnrinde, und zwar mit dem 
Stirnlappen, dem Scheitel-, Schlafen- und Hinterhauptlappen habe. Aus der 
Erwiderung Schusters auf meine Arbeit ersehe ich nun mit Befriedigung, 
dass er keineswegs, wie es bei der Lcktiire der eben zitierten Stellen seines 
Buches den Anscbein erwecken kbnnte, ein Anhiinger der Flechsigschen 
Lehre im psychologischen Sinne ist. 

Was den Bayerthalschen Fall angelit, so zog Schuster aus dem Weg- 
fall der psychischen Storungen nach der Operation den Schluss, dass der 
Tumor hier nicht nur die Rolle eines auslosenden Momentes gespielt haben 
konne, dagegen sprach er sich meines Wissens uberhaupt nicht dariiber aus, 
ob er die psychischen Storungen in diesem Falle als Allgemein- oder Lokal- 
symptom betrachtet. Ich selbst habe bei Besprechung des Falles den Stand- 
punkt vertreten und nahcr begriindet, dass die psychischen Storungen hierbei 
als Allgemein- und nicht als T.okalsymptom aufzufassen seien, habe jedoch 
nicht behauptet, dass Schuster dieselben als Lokalsymptom aufgefasst habe. 

Aus Schusters Schlusssatzen geht hervor, dass er den BegrifT des 
Herdsymptomes ungewohnlich weit fasst, indem er auch von einem psychisch 
selbst ganz indifferenten Ort aus ausgeloste Fernsymptome den Ilerdsymptomen 
dieses Ortes zurechnet. Von diesem besonderen Standpunkte aus betrachtet, 
den ich jedoch nicht teilen mochte, erscheinen auch die Ausfiihrungen 
Schusters iiber das Aufireten verschiedener Psychosenformen bei Tumoren 
des Wurms und der Kleinhirnhemispharen in einem anderen Lichte als dies bei 
dem Studium seines Kapitels iiber die psychischen Storungen bei Kleinhirn- 
tumoren selbst der Fall ist. 


29* 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



XII. 

Referate. 

Rieger, lleber Apparate in deni Hirn. Arbeitcn aus der psychiatrischen 
Klinik zu Wurzburg, berausgeg. von lleicliardt. 5. Heft. Verlag von 
Gust. Fischer in Jena. 1909. 197 S. Mit 3 Abbildungen. 

Kompliziertere Apparate eignen sich wenig zur Priifung abnormer Hirn- 
zustiinde, weil sie unsere Aufmerksamkeit zu sehr in Anspruch nehmen. Durch 
SchatTung komplizierter neuer Naraen, welche oft fast an eine Geheimsprache 
erinnern, wird wirkliches Wissen nicht vermehrt. Ausgehend von diesen ge- 
wiss beherzigenswerten Satzen sucht der Verf. mit den einfachsten Mitteln zum 
Zielo zu gelangen. Dabei nimmt er zum besseren Verstiindnis der von ihm 
festgestellten Symptome das Vorhandensein eines besonderen Lenk- und Stell- 
apparates im Gehirn an und fiihrt aus der Musik die Begrifle des Legato und 
Staccato ein; Legato-Bewegungen im Gehirn gehen in kontinuierlichem Flusse 
in einander iiber, wiihrend bei Staccato getrennte Stosse erfolgen. Ausserdem 
verlangen grundsiitzliche Unterscheidung die Stdrungen im Sprechapparate 
und im riiumlich-sachlichen Apparate. Erstere sind in der linkcn Inselgegend 
zu lokalisieren, letztere urn das hintero Balkenende herurn. 

Trotz mancher Seltsamkeiten und Abschweifungen vom Thema enthalt 
die Abhandlung eine solche Fiille wertvoller Beobachtungen und Anregungen, 
dass sie den interessierten Fachkreisen nur angelegentlichst zum Studium em- 
pfohlen werdeu kann. Raecke-Kiel. 

Max Cohn, Ueber das Denken. Zusainmenhang des Reisfes und 
Ktippers. Eine Studie. Berlin. Verlag von Leonhard Simion Nf., 1910. 

Die Arbeit ist die Frucht einer jahrelangen Beschaftigung mit der Philo¬ 
sophic Ludwig Feuerbachs. Sie tritt fur den immanentcn Kealismus als Welt¬ 
anschauung ein. 

J. Rehiuke, Die Seelc des Menschen. 3. Auflage. Aus Natur und 
Geisteswelt. 36. Bd. B. G. Teubner in Leipzig. 

M. Fiirst, Der Arzt. Seine Stellung und seine Aufgaben im Kulturleben 
der Gegenwart. Aus Natur und Geisteswelt. 265. Bd. B. G. Teubner in 
Leipzig. 

Beide Schriften erfullen ihren Zweck vollkommen. Rehmke fiihrt in 
klarer Weise in das Seelenwesen und das Seelenleben ein. Fiirst bebandelt 
den Werdegang des Arztes, sein Wirken und Streben, gibt damit einen guten 
Leitfaden der sozialen Mediziu. 
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I). Dr. Georg Riinze. Religion und Geschleehtsliebe. Hallo a. S. 
Carl Marhold. 1909. 

Die vorliegende Schrift aus dor Zeitschrift fur Religionspsychologie be- 
fasst sich mit der Frage nach dor inneren Verwandtschaft zwischen der Frommig- 
keit und der psychischon Liebe. Verf. vertritt in seinen lesenswerten Aus- 
fiihrungen die Ansicht, dass der Religion an sich irgendwelche notwendigen 
Beziehungen zur Scxualsphare nicht zukamen. 

H. Herz, Energie und seelische Richtkrafte. Leipzig. Akademische 
Verlagsgesellschaft. 1909. 

Verf. versucht in dieser Abhandlung das Seelenlebcn auf der Grundlage 
der Energetik und unter Zuhilfenahme des „ReduktionsbegrifTes u in seiner fiber 
den Mechanismus hinausgehenden Bedeutung und in seinem Zusammenhang 
mit korperlichen Vorgiingen darzustellen. 

Heinrich Schloss, Leitfaden zum Unterricht fur das Pflege- 
personal an offentlichen Irrenanstalten. 4. A ullage. Wien und 
Leipzig. Franz Dcuticke. 1909. 

Der trefTliche Leitfaden liegt in vierter Aullage vor und wird sich in er- 
weitcrter und verbesserter Gestalt Freunde erwerben. 

Enzyklopadisches Handbuch der Heilpadagogik. Unter Mitwirkung 
zahlreicher am Erziehungswerke interessierter Aerzto und Padagogen. Ilcr- 
ausgegeben von Dannemann-Giessen, Hilfsschulleiter Schober-Posen 
und Hilfsschullehrer Sch ulzo-Halle. Lieferung 1. Halle a. S. Carl Mar- 
hold, Verlagsbuchhandlung. 1909. 

Es ist ein zeitgemasses Unternehmen, die Heilpadagogik enzyklopiidisch 
zu bearbeiten. Aerzte und Padagogen haben sich zu gemeinsamcr Arbei zu- 
sammengetan. 

Die Liste der Mitarbeiter verspricht ein gutes Nachschlagewerk, welches 
alien, die sich fiir das Erziehungswerk interessieren, ein willkommener Rat- 
gebor sein wird. 


Juristisch-psyehiatrische Grenzfragen. VII. Bd. Heft l. Eugen Wil¬ 
helm (Amtsgerichtsrat), Die rechtliche Stellung der (korperlichen) Zwitter 
de lege lata und de lege ferenda. — Heft 2. Roth und Gerlach, Der 
Banklehrling Karl Brunke aus Braunschweig. — Heft 3. Anton, Ueber 
krankhafte moralische Abartung im Kindesalter und fiber den Ileilwert der 
AfTekte. Halle a. S. Carl Marhold. 

Heft 1 bringt oingehende Zusammenstellung iiber das Zwittertum und 
seine rechtliche Stellung. 

Im 2. Heft verdffentlichen die Sachverstandigen ihr Gutachten iiber den 
Banklehrling Brunke, welcher wegen Totung zweier Miidchen und Unterschla- 
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gung unter Anklage stand. Nach den interessanten Ausfiihrungen ist B. als 
ein Degenerierter anzuselien, doch nicht unter den § 51 fallend. 

Im 3. Heft beschaftigt sich Anton mit der moral insanity, sellildert das 
Krankheitsbild. Der Name „moral insanity 11 mag boibehalten werden als Signal 
fiir die klinische Tatsache, dass es Kranklieitsprozesse und abnorme Entwick- 
lungen gibt, wclche elektiv und vorwiegend das Gefiihls- und Gemutsleben 
und die daraus erlliessenden Handlungen beeinflussen. 

Heinrich Sachs, Hie Infallneurose, ilire Kntstehung. Benrteilung 
Ulld Verhiitnng. Eine kritische Studio. Verlag von Breuss und Jiinger. 
Breslau 1909. 

Eine lesenswerte Schrift, in welcher Verf. aus seiner reichen Erfahrung 
seine Anschauung iiber die sog. n traumatische Neurose‘‘ niederlegt. Er gibt 
zunachst eine Umgrenzung der der traumatischen Neurose zuzurechnenden 
Krankheitsbilder und berichtet iiber die Symptome. 

Er kommt zum Schluss: „so kann man die Unfallneurose in ihrer 
typischen Form definieren als die Reaktion der Degencrierten auf einen zur 
Rente berechtigenden Unfall auf Grund der in der Volksseele gebildeten Ge- 
dankenrichtung. Es handelt sich urn eine Art psychischer Infektionskrankheit 11 . 
— Die eigentliche Erkrankungsursache ist die im Massenbewusstsein fest ge- 
wordene Assoziation von Unfall und Rente. 

Bei der Symptomatology und Untersuchungsmethodik hebt er in Ueber- 
cinstimmung mit Babinski hervor, dass alle hysterischon Erscheinungen durch 
Suggestion oder Nachahmung entstehen und in ihrem Bestande durch die 
Richtung der Aufraerksamkcit bedingt sind. Sie unterscheiden sich von den 
simulierten Krankhcitserscheinungen nur dadurch, dass die Aufmerksamkeit 
auf die in Frage kommenden Erscheinungen bei der Simulation eine bewusste 
und willkiirliche, bei der Hysterie eine unbewusste oder unterbewusste sei. 

Beachtenswerte Winke gibt Verf. bei der Beurteilung der Ergebnisse der 
kbrperlichen Untersuchung und der psychischen Eigenart. Dem Mannkopf- 
schen Symptom legt er keinen Wert bei. Sehr skeptisch verhalt er sich zu der 
Annahme, dass sich Arteriosklerose im Gefolge der ^traumatischen Neurose u 
entwickle. Den Beweis, dass gestcigerter Blutdruck ein Symptom nervoser Er- 
krankung sei, halt er mit Recht noch lange nicht gefiihrt. — So lange die 
Entschadigungsfrage schwebt, niitzt keine Behandlung. Bei der Verhiitung 
kiime als Radikaimittel in Betracht, die „traumatische Neurose u als nicht durch 
den Unfall selbst bervorgerufen, nicht als entschiidigungsberechtigte Unfalls- 
folge anzuerkennen und in alien solchen Fallen dicRentenanspriiche abzulehnen. 

Carl Brack, Die Serodiagnose der Syphilis. Berlin. JuliusSpringer. 1909. 

In der sehr griindlichen Abhandlung werden die bisherigen Ergebnisse 
der serodiagnostischen Untersuchungen bei Syphilis gesichtet und die eigenen 
Erfahrungen an mehr als 8000 Blutuntersuchungen wahrend der Neisserschen 
Syphilisexpedition nach Java und an der Breslauer Klinik mitgeteilt. 
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Eino positive Reaktion zeigt das Vorhandonsein irgendeines, wenn auoh 
vollig latenten Virusherdes an. Therapeutisch miissen wir in jedem Falle die 
Beseitigung dieser Symptome anstreben. Energische Friihbehandlung ist am 
Platze. Der sorgfiiltigen Albeit ist ein ausfiihrlicbos Literaturverzeichnis 
beigegeben. 

Kliiiik fiir psychische uml nervdse Krankheiten. Horausgegeben von 
R. Sommer. 4. und 5. Band. Halle a. S. Carl Marhold. Verlagsbuch- 
handlung. 1909. 

Der 4. Band enthiilt beachtenswerte Arbeiten von Bostroem, Becker, 
Knauer, Weber, Todt, Monkemoller, Romer und Nathan, der 5. von 
Becker, Sommer, Weinberg, Berliner, Steinbrecher. Nathan, 
Rauschburg, Klett. Intoressant ist im 4. Heft die Zusammenstellung 
Sommers iiber „die Stellung der forensischon Psychiatrie u . 

Franz Windscheid, Dir Diagnose und Therapie des Kopfschmerzes. 

Zwoite vollig umgearbeitete Auflago. Halle a. S. Carl Marhold. 1909. 

In eingehender Weise werden die Diagnoso und Therapie der verschie- 
denen Formen der Kopfschmerzen besprochen. Dio Abhandlung bringt niitz- 
liche therapeutische Ratschlage und wird als guter Ratgeber dienen kbnnen. 

Hmnann, Grundlagen fur das Verstandnis krankhafter Seelen- 
zustande (psychopathische Minderwertigkeiten) beim Kinde in 
30 Vorlesungen. Fiir die Zweckc der Heilpiidagogik, Jugendgerichte 
und Fiirsorgeerziehung. Beitriigo zur Kinderforschung und Heilerziehung. 
H. 67. Langonsalsa. Hermann Beyer u. Sohne. 1910. 

In der ansprechenden Art von Vorlesungen bringt Verfasser allgemein 
verstiindliche Abhandlungen iiber die krankhaften Seelenzustande beim Kinde. 
Das Buch richtet sich in erster Linie an den Lehrerstand. 


Pierre Kalin, La Cyelothymie. De la constitution cyclothymique 
et ses manifestations. Depression et excitation intermittentes. 
Preface de M. M. Deny. Paris. G. Steinheil. 1909. 

Die These bringt eine guteDarstellung der zyklothymischen Erscheinungen 
unter Heranziehung von eigenen Fallen. 


Semiologie nerveuse par Achard, Pierre Marie, Gilbert, Ballet, 
L. Levi, Leri, Laignel Lavastine. Avec 129 figures intercalees dans le 
texte. Paris. Librairie J. B. Bailliere et fils. 1911. Aus Brouardel et 
Gilbert, Nouveau traite de medecine et do therapeutique. 

Der vorliegende Band ist durch die Zusammenarbeit bekannter Autoren 
entstanden. Achard und Ldvi bringen anatomische und physiologische Er- 
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ortcrungcn; es folgt der Abschnitt Apoplexio und Koma von A chard, Aphasio 
von Ballet und Laignol-Lavastino, Hemiplegic und Paraplegie von Mario 
und Leri, Dclirien von Achard, Konvulsionen von A chard und Ldvi, 
Zittern, Schwindel, Kopfschmerz von Achard, endlich die vasoraotorischen, 
sekretorischen und trophischen Storungon von Achard und L6vi. 

Ueberall finden wir die neusten Forschungen, z. B. bei der Einwirkung 
des Nervensysteras auf das Gefasssystera, auf die sekretorischen Driisen be- 
riioksichtigt. 

Guto lllustrationen sind in den Text eingefiigt. 


Paul Dubois, Pie Psyehonenroscn und ihre seelische Bcbandlung. 

Vorlesungen, gehalton an der Universitiit Bern. Uobersetzt von Dr. Ringier. 
Vorredc von Deji'rine. 2. durchgesehcno Auflago. Bern. Verlag von 
A. Francke, vorni. Schmid u. Franckc. 1910. 

Das bekannto Buch des Berner Psychotherapeuten liogt in 2. Aullage vor. 
In jedem Kapitel kommt zum Ausdrucke, ein wie bcgoistertcr Anhiinger der 
psychischon Piidagogik dor Verfasser ist. Das Werk ist wohl geeignet, sich 
neue Freunde zu erwerben. 


W. Weygaudt, Abnoruie Charaktore in der drainatischen Literatur. 
Shakespeare, Goethe, Ibsen, Gerliardt Hauptmann. Hamburg und 
Leipzig. Verlag von Leopold Voss. 1910. 

Das vorliegende Buch verdankt seine Entstehung Vortriigen, die vom 
Verfasser im Rahmen des Vorlesungswosens der Hamburger Oberschulbehorde 
gehalten worden sind. Eine Reihe dramatischer Figuren aus den Werken von 
Shakespeare, Goethe, Ibsen, Hauptmann, durch welche der Dichter psycho- 
pathische Zustande vorkbrpern will, lasst er Revue passieren, urn so eincm 
grbsscren Zuhorerkreis einen Einblick in krankhafte Seelenzustande zu ge- 
wiihren. 


Deutsche Heil- und PHegeanstalten fiir Psvehischkranke in Wort 
und Bild. Den Mitgliedern des 4. iriternationalen Kongresses zur Fiirsorge 
fiir Geisteskranke, Berlin, den 3. bis 7. Oktober 1910, gewidmet, redigiert 
von Dr. J. Bresler. Halle. Carl Marhold, Verlagsbuchhandlung. 1910. 

Was die Fiirsorge fiir Geisteskranke, ofTentliche und private, in den letzten 
Jahrzehnten geschailen hat, davon legt dieses Werk beredtes Zeugnis ab. Es 
bringt eine ausfiihrliche Beschreibung mit Abbildungen einer grosscn Anzahl 
von Anstalten. Der Wert wird dadurch erhoht, dass meist die Leiter selbst 
sich der Miihe unterzogen haben, die Beschreibung zu liefern. Die Vcrlags- 
buchhandlung hat in vornehmer Weise das Werk ausgestattet. 
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Eduard Reiss, Konstitntionelle Verstimmung uud manisch-de- 
pressives Irresein. Klinische Untersuchungen iiber den Zusammenhang 
von Veranlagung und Psychose. Berlin. Verlag von Julius Springer. 1910. 

Ausgehend von einem grossen, griindlich untersuchten Krankenmaterial 
beschaftigt sich Reiss mit der Frage der konstitutionellen Verstimmung und 
seiner Unterscheidung vom manisch-depressivcn Irresein. Bei der konstitutio¬ 
nellen Verstimmung kann im allgemeinen als Tatsache gelten, dass bei heiterer 
Veranlagung die manischen, bei ausgesprochen depressiver die traurigen Ver- 
stimmungszustande iiberwiegen, und dass gerade die ausgesprochenen gemiit- 
lichen Veranlagungen besonders zu gleiohartigen Psychosen neigen. Bei der 
Vererbung krankhafter Gemutsveranlagungen wird nicht nur die allgemeine 
Disposition, sondern auch die spezielle Form auf die Nachkommen iibermittelt. 
Diese Uebereinstimmung der klinischen und Hereditatsuntersuchungen erhebt 
die konstitutionelle Verstimmung zu einem bcsondercn Typus affektiver Storung 
und liisst sie trennen vom manisch-depressiven Irresein. 

Zum Schluss streift Verf. noch die Frage, ob das Ueberwiegen der De- 
pressionszustande in seinem Material vielleicht auf eine besondere Veranlagung 
des schwabischon Volksstammes zuruckgefiihrt werden kann. 

Die vorsichtig gezogenen Schliisse sind beachtenswert. Ob sie ausreichend 
sind, die Storungen in der NVeise zu difTerenzieren, wie der Verfasser will, 
miissen weitere Untersuchungen lehren. 
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Kleinere Mitteilungen. 

Forensisch-Psyohologische Gesellschaft. 

Im Dezember v. J. ist in Hamburg eine wissenschaftliche Vereinigung ge- 
griindet worden, welche als „Forensisoh-Psychologische Gesellschaft 11 die Be- 
schaftigung mit gerichtlicher Psychologie und Psychiatrie, Kriminalistik (Er- 
forschung des Verbrechertums und seine Bekampfung), Gefangniskunde, Reforra- 
fragen des Straf- und Zivilrechts und verwandten Gebieten zum Gegenstande 
gemeinsamer Arbeit fur Juristen und Mediziner machen will. Zu diesem Zwecke 
sollen Vortrage, Diskussionen, fachwissonschaftlicho Kurse, Demonstrationen 
und Besichtigungen veranstaltet werden. Die Gesellschaft, welche sich selbst 
durch Wahl erganzt, zahlt bereits iiber 100 Mitglieder, zu welchen neben zahl- 
reichen Richtern und Staatsanwiillen, Psychiater, Psychologcn, beamtete und 
praktische Aerzte, Verwaltungsbeamte, Mitglieder der Gefiingnisverwaltung und 
der wohltatigen Anstalten geboren. Die Aemtor des aus 14 Herren bestehenden 
Vorstandes nehmen wahr die Herren Oberstaatsanwalt Irrmann als 1. Vor- 
sitzender, Professor Dr. Weigandt, Direktor der lrrenanstalt Friedrichsberg, 
als II. Vorsitaender, Professor Dr. Buchholz als Kassenwart, Staatsanwalt 
Dr. Schlagor als Schriftfiihrer. 


Eine internationals Ausstellung tier Kriippelfiirsorge 

wird zum erstenMale auf der Internationalen llygieneausstellung in Dresden 1911 
in einem eigenen Pavilion von der Deutschen Vereinigung fiir Kriippelfiirsorge 
veranstaltet werden, welche dariibor durch ihre Geschaftsstelle Berlin W. 62, 
Bayreutherstrasse 13, auf Anfrage Bescheid erteilt. In systematischer Weise 
werden hier alle Gebiete der Kriippelfiirsorge iibersichtlich zusammengestellt 
sein und zwar in sechs verschicdenen Gruppen: 1. Geschichte, Entwicklung, 
Umfang, Statistik, Litcratur; 2. iirztlichc Tatigkeit in der Kriippelfiirsorge: 
Krankhoitsformen, Behandlungsmethoden, lleilerfolgo: 3. die Kriippelschule: 
ethisch-religiose Erziehung, praktisoher Unterricht durch Schule, Werkstiitten; 
4. die soziale Bedeutung: Rechtslage, Volkswirtschaft; 5. Bau und Ein- 
richtung von Kriippelheimen und Fiirsorgestellen; 6. Der Kruppel in Kunsi 
und Literatur. Jede Gruppe wird durch einen besonderen Obmann zusammen¬ 
gestellt, so dass eine liiokenlose Uebersicht iiber dieses aussichtsreichste Gebiet 
sozialer Fiirsorge zustande kommen wird. 


Druck *on L Schumacher io Berlin N 24. 
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Die Puerperalpsycliosen 1 ). 

Von 

Prof. E. Meyer (KCnigsberg i. Pr). 


ie die Phasen der Generationstatigkeit zu mannigfachen korper- 
lichen Krankheiten den Anlass geben konnen, so sind wir auch seit 
langem gewohnt, ihnen nnter den Ursachen der Geisteskrankheiten einen 
wichtigen Platz einzuriiumen. Sie reihen sicb so den Entwickelungs- 
phasen der Pubertat und des Klimakteriums an, in denen wir auch, 
obwohl es sich um physioiogische Vorgange handelt, raiichtige Tricb- 
krafte fur das Hervortreten geistiger Krankheiten sehen. Jedoch sind 
die Auschauungen iiber Art und Umfang ihrer atiologischen Bedeutung 
fur die Entstehung psychischer StSrung schwankende, sie wechseln mit 
der Verschiebung unserer Ansichten iiber die Ursachen und das Wesen 
der Geisteskrankheiten uberhaupt und werden auf der anderen Seite 
durch die iminer neuen Aufschliisse iiber die Physiologie und Patho¬ 
logic der Generationsphasen beeinflusst, die uns die Fortschritte der 
geburtshilflichen Forschung geben. Gerade auf diese letzteren stiitzt 
sich Anton in seiner urafassenden Bearbeitung „Ueber Geistes- und 
Nervenkrankheiten in der Schwangerschaft, im Wochenbett und in der 
Siiuglingszeit“, jedoch vermissen wir andererseits, wohl infolge des be- 
sonderen klinisclien Standpunktes, den Anton hier erkennen lasst, die 
gerechte Wiirdigung der miichtigen Wandlungen in der psychiatrischen 
Ursachen- und Formenlehre, die sich an den Naraen Kraepclins 
knupfen und im Kampf um dessen Lehren sich vollziehen. 

Auch in das Gebiet der sogenannten Puerperalpsychosen greifen 
diese Vorgiinge naturgemiiss weit hinein, und nur unter ihrer Beriick- 
sichtigung kann man dem Fernstehenden ein getreues Spiegelbild der 
psychiatrischen Auschauungen iiber die Bedeutung der Generationsphasen 
fiir die Entwickelung geistiger Storungen geben. Das rechtfertigt wohl 
trotz der in diesem Jabre erschienenen Arbeit Antons eine erneute 

1) Nach einem Vortrag, gehalten in der Nordostdeutschen Gesellschaft 
fiir Gynakologie am 10. Dezember 1910 zu Konigsberg i. Pr. 

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 48. Heft 2. 3Q 
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ausfuhrliche Besprechung der Puerperalpsychosen, unter welcher Bezeich- 
liung wir dem vorherrschendea Sprachgebrauch gomiiss die Psychosen 
aller drei Generationsphaseu zusammenfassen wollen. 

Die psychiatrischen Bestrebungen der Gegenwart gehen einmal dahin, 
die Ursachen der Geisteskrankheiten zu sondern in endo- und exo¬ 
gene (Mbbius), d. h. in solche, die in der Eigenart der Anlage dcs 
Individuums, ganzer Altersklassen, Berufskreise usw. liegen, und solche, 
die von aussen her den Menschen treffen, wie korperliche Krankheiten, 
Infektionen, Intoxikationen u. dergl. Dabei zeigt sich aber, dass die 
Geisteskrankheiten nicht ausschliesslich der Ausdruck der einen oder 
anderen dieser Reilien von Ursachen sind, sondern dass sie vielfach dem 
Zusammenwirken beider ihre Entstehung verdanken. Insbesondere ergibt 
sich, dass das endogene Moment, die Disposition, als Grundlage selbst 
boi starken exogenen Schiidigungen nicht zu entbehren ist. 

Schon daraus ist zu ersehen, dass wir nicht erwarten konnen, 
streng geschieden, entsprechend den Ursachen, endo- und exogene Krank- 
heitsformen zu finden. Immerhin erscheinen gewisse psychische Sto- 
rungen als vorwiegend endogene, die Naturanlage bildet bei ihnen das 
Wesentliche, Sussere Momente spielen in der Mehrzahl der F&lle keine 
besondere Rolle. 

Und ebenso zeigt sich, dass bestimmte Krankheitsformen oder besser 
Symptomenkomplexe mit einer auffallenden Regelmassigkeit bei exogenen 
Krankheitsursachen auftreten, ohne dass sie bisher im Einzelnen etwas 
Spezifisches fiir das jeweilige ursilchliche Moment erkennen liesen, sie 
scheinen nur allgemein darauf hinzuweisen, dass eine exogene Ursache 
im Vordergrunde steht. 

Freilich gilt alles das nur in beschriinktem Masse. Sehen wir doch 
ofter endogene Krankheitsbilder in zeitlichem Zusammenhang mit ex¬ 
ogenen Ursachen hervortreten, und andererseits sind nicht so selten 
psychische Storungen, die wir in ihrem Auftreten und Verknupfung mit 
ausseren Sohiidlichkeiten als exogen auffassen, den eudogenen ausser- 
ordentlich, ja in langeren Zustandsbildern fast gleich. 

Um die richtige Unterscheidung und Sonderung zu erreichen, muss 
es unser Hauptbestreben sein, mbglichst abzusehen von kurzen Zu¬ 
standsbildern und das Charakteristische der Verlaufsformen 
herauszuheben. 

his ist klar, dass diese iitiologischen klinischen Ueberlegungen 
gerade bei den Puerperalpsychosen von grosster Bedeutung sind. Deun 
die Generationsphaseu sind einmal an sich, wie ich schon einleitend 
bemerkt liabe, physiologische Vorgiinge von einschneidender Bedeutung, 
die wie die Pubertht und das Klimakterium als solche schon von Ge- 
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wiclit fur die Entstehung geistiger Storungen sein kfinnen. Und dazu 
bieten gerade sie in ihrer Eigenart in vielfaclier Weise den gunstigen 
Boden zur Entwickelung Susserer Schadigungen, vor allem von toxischem. 
infektiosem und psychischem Charakter. 

Statistisches: Um uns ein Bild von der urs&chlichen Bedeutung 
der Generationspbasen fiir die Entstehung geistiger Storungen zu machen, 
ist zuerst ein kurzer Ueberblick daruber n5tig, wie weit denn uberhaupt 
rein zeitlich die Entwickelung von Geisteskrankheiten in Zusammen- 
hang mit ihnen steht. Wir fassen dabei vorliiufig Graviditiit, Puerperium 
und Laktation zusammen. Ich fiige hinzu, dass wir von letzterer 
nicht nur dann sprechen, wenn die Frauen tatsachlich gestillt 
haben, soudern auch, wenn in dem Zeitabschuitt nacli dcm eigentlichen 
Wochenbett, den ersten 6 Wochen nach der Geburt, sich als Folgen der 
Generationstiitigkeit noch Storungen, wie Erschopfung, Blutarmut etc. 
beinerkbar gemacht haben, die erfahrungsgemiiss einen gewissen Einfluss 
auf das Hervortreten geistiger Storungen haben. Das kann noch bis 
zu ca. einem Jahre nach der Geburt der Fall sein. 

Es ist oft betont, dass leichtere Formen psychischer Stoning, wie 
etwa m&ssige Depression und Erregung etc. in den Statistiken der 
Psychiater naturgem&ss fehlen. Sie werden aber auch in den Auf- 
stellungen der Frauenarzte in der Regel vermisst werden, da sie nur 
bei genauer Priifung in psychischer Hinsicht in die Augen fallen. Es 
ware sicher sehr lohnend und dankenswert, den geistigen Zustand 
in der Scbwangerschaft, bei der Geburt, wahrend Wochen¬ 
bett und Laktation bei einer grossen Anzahl von Frauen aufzu- 
nehmen. So lange aber derartige Untersuchungen nicht vorliegen, 
miissen wir uns begniigen, die augenfalligen psychischen Storungen zu 
registrieren, die doch zumeist, wenigstens wo geburtshilfliche und 
psychiatrische Institute nahe beieinander liegen, zur Kenntnis des 
Psychiaters kommen. Alle langer dauernden und starker hervortretcn- 
den Psychosen werden sicher den psychiatrischen Kliniken und Anstalten 
zugefuhrt werden. 

Friiher wurde der Prozentsatz der Puerperalpsychosen 
unter den geisteskranken Frauen, d. h. den in Kliniken und 
Anstalten aufgenommenen, auf 12—15 pCt. angegeben. Der Durchschnitt 
einer Reihe von Ripping in seiner bekannten Monographic aus der 
Literatur zusammengestellten Angaben betragt 13,8 pCt., er selbst vcr- 
zeichnet 21,6 pCt., wenn auch einzelne Autoren zu weniger hohen 
Zahlen kamen, so Hoche zu 8,6 pCt. 

In den letzten 10—20 Jahren haben, wie von verschiedenen Seiten 
festgestellt ist, die Puerperalpsychosen an Hiiufigkeit ohne Zweifel ab- 
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genommen. Den Grand dafur sieht man wohl mit Recht darin, dass 
die verbesserte Hygiene der Generationsphasen mancbe der Schadi- 
gungen verringert habe, die gerade zu psychischen Storungen Anlass 
gaben, so vor allem die puerperale Infektion. 

Die erste Kolumue der nebenstehenden Tabelle I gibt aus Arbeiten 
der letzten Jahre die Prozentzahl der Puerperal psychosen zu der Gesamt- 
heit der in Anstalten oder Kliniken aufgenommenen geisteskranken 
Frauen wieder. Wenn die Zahlenwerte aucli erheblick von einander ab- 
weichen, so bleiben sic docli in der uberwiegenden Mehrzahl weit hinter deni 
Durchschnitt der friiheren Berechnungen zuriick. Wenn wir den Durch- 
schnitt aus diesen 9 Werten nehmen, so erlialten wir ca. 6 pCt., also 
eine Zahl, die den Quenselschen, aber auch denen von Siemerling 
zum Teil naho steht und ebenso dem Prozentsatze von Puerperal- 
psychosen in der hiesigen Klinik. Wir haben niimlich 80 FSlle von 
Psychosen, deren Kntstehung mit mehr weniger Bestimmtheit mit den 
Generationsphasen zeitlich jedenfalls zusammenhiingt, also Puerperal- 
psychosen, in der Zeit vom 1. April 1904 bis 30. September 1910. In 
der gleichen Zeit kamen im ganzen 1519 Frauen zur Aufnahme, von 
denen somit die Puerperal psychosen 5,26 pCt. ausmachen. 

Richtiger als diese Statistik, bei der die Zahl der Puerperal psychosen 
der Gesamtsumme aller geisteskranken Frauen gegeniibergestellt wird, ist 
es vielleicht, den Prozentsatz der Puerperalpsychosen im Verbaltuis zu 
den geisteskranken Frauen, die geboren haben oder gravide 
waren, zu berechnen, worauf im Anschluss an Hallervorden, Mun- 
zer und Quensel aufmerksam gemacht haben. Der Prozentsatz betruge 
dann beiMunzer 21 pCt., bei Quensel 9,5 pCt. Docli scheint mir auch 
das noch, wie ich bei Darlegungen, die allein den Graviditiitspsyckosen 
gelten, ausgefuhrt habe, ein falsches Bild zu geben, da man an einen 
engeren kausalen Zusaramenhang, von der Eklainpsie, die doch eine 
besondere Stellung einnimmt, abgesehen, nur bei den sogenannten funk- 
tionellen Psychosen eigentlich denken kann; nur unter ihnen kOnnte 
man eine besondere Puerperalpsychose oder wenigstens eine oigenartigc 
Fitrbung derselben vermuten. An sogenannten funktionellen Psychosen 
sind in dem oben genannten Zeitraum bier 404 zur Beobachtung ge- 
kommen, von denen 215 — die, bei denen nichts dariiber festzustcllen 
war, nacli beiden Seiten verteilt — geboren batten. Rechnet man von 
den Puerperalpsychosen alle die ab, welche nicht den sogenannten funk¬ 
tionellen Psychosen angehSren, so bleiben 70, die den sogenannten funk¬ 
tionellen Psychosen angehdren, demnach 32,5 pCt. Freilich darf man 
nicht vergessen, dass, besonders bei den Unverheirateten, mauche friihere 
Geburten nicht zu unserer Kenntnis kommen. — Wenu wir auch vor- 
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Puerperal¬ 
psychosen 
unter der 
Gesamtbeit 
der geistes¬ 
kranken 
Frauen 
in pCt. 

Von den Puerperalpsychosen waren: 

Autoren 

a 

i i ° 

•— oj 

ce :c« ^3 

L O 

O^o 

P« 

in pCt. 

• a 

2 " *■ 

vj 

w p . 

o 03 

3 co 

0- Q< 

in pCt. 

Laktationspsychosen 

in pCt. 

Zusammenstellung 
Rippings nach 





der Literatur . . 

13,8 

16,4 

50,6 

33 

Ripping .... 

21,6 

19 

53 

28 

Jones. 

7,4 

22 

46 

32 

Herzer . 

11,7 

8 

4,8 

21,2 

47 

31,8 

Miinzer. 

Sicraerling . . 

19 

56 

26 

(Charite) 


I 



Derselbo.... 

4,5 

l 3 

86 

10 

(Tubingen) 


r 



Derselbe . . . . 

2,2 

1 



(Kiel) 


) 



Levy. 

3,3 

32 

47 

21 

(kleine Statistik) 

Qucnsel . . . . 

5,57 

16 

45,5 

25 

Posteklampt. Psychosen 
8,9 

Psychosen bei Chorea 
gravidarum 

4,4 

Ugolotti .... 

7,6 

10,52 

39,4 

50 

(kleine Statistik) 

Aschaffenburg 

— 

22,7 

57,6 

19,7 

B e h r. 

— 

3 

77 

20 

Anton (Wien) . 

— 

21,4 

70 

8,6 

Derselbo (Graz) 

— 

9 

45,5 

45,5 

Derselbo. . . . 

— 

9,6 

61,4 

29 

(Halle) 




Eigenc Statistik 

5,26 

13,75 

52,5 

33,75 


laufig tnit Riicksicht auf den Vergleich mit anderen Autoren bei dem 
fruheren Verfahren bleiben werden, so wird es sich doch in Zukunft 
jcdenfalls erapfehlen, zum mindesten nur die Summe der geisteskranken 
.Frauen, die geboren baben, zum Vergleich heranzuziehen. 

Bei alien diesen Erorterungen sind wir im engen Kreis unserer 
psychiatrischen Erfahrungen geblieben; wir mussen nun weiter unseren 
Blick darauf richten, wie viel Geistesstdrungen wir denn iibcrhaupt 
bei alien Frauen — nicht nur den geisteskranken —, die geboren 
haben, linden. Die Mitteilungen dariiber weichen vielfacb von cinander 
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ab. So finden wir auf der einen Seite eine Puerperalpsychose auf 400 
(Hansen) Oder GOO Geburten angegeben, wfthrend Pinay (nach L6vy) 
1 auf 800, Levy selbst 1 auf iiber 800, ja Follner 1 auf 4000 nur 
rechnen. Letztere Angabe scheint mir jedenfalls nicht den allgemeinen 
Verhaltnissen zu entsprecheu, besonders deshalb, weil, soweit ich wenig- 
stens aus den hiesigen Verhaltnissen schliessen kann, nur ein verhalt- 
nismiissig kleiner Teil der in psychiatrischen Kliniken und Anstalten be- 
obachteten Puerperalpsychosen aus den geburtshilf lichen lnstituten stanunt. 

Endlich ist noch eine Art der statistischen Betrachtung nicht ohne 
Belang fur unser Thema, natulich der Vergleich der Zahl der 
Puerperalpsychosen unter den geisteskranken Frauen mit 
der der Geburten uberhaupt. Denn man kann von vorn herein 
annehmen, dass verhaltnismassig ebenso viele unter den Frauen, die in 
einem .lahre geisteskrank werden, im Verlauf der Generationsphasen 
gerade erkrauken, wie in einem Jahre — prozentuell zu der Gesamt- 
zahl der Frauen — Geburten erfolgen. Das miisste der Fall sein, auch 
ohne dass der Generationstiitigkeit eine besondere Bedeutung fur das 
Zustandekommen psychischer Storungen zukame. Bischoff hat diesen 
Punkt besonders betont, indem er darauf hinwies, dass in Wien 3 pCt. 
aller Frauen im Jahre gravide seien. Nach der preussischen Statistik 
kamcn 1908 34 Geburten auf je 1000 der Einwohner. Aehnlich liegeu 
die Verhaltnisse in den Jahren vorher. — Ueberlegt man nun, dass etwa 
die Halfte oder ein wenig melir der Einwohner dem weiblichen Ge- 
schlecht zugehorcn, so ergibt sich ein ganz ahnlicher Prozentsatz an 
Geburten fur die Gesamtzahl der Frauen, wie an Puerperalpsychosen fur 
die geisteskranken Frauen. Der Einwand, dass die Geburt nicht ohne 
weiteres sich decke mit den Generationsphasen, ist wohl nicht berech- 
tigt, da, wenn wir sagen, so und so viel Frauen haben in dem Jahre 
geboren, wir damit doch gleichzeitig zum Ausdruck bringen, dass sie 
die verschiedenen Generationsphasen durchgemacht haben, was statistisch 
eben nur durch die Geburt festzulegen ist. 

Wenn man nun auch in der Benutzung statistischer Angaben, die 
vielfach auf kleinem Material beruhen, vorsiclitig sein soli, so weisen 
doch alle unsere Betrachtungen darauf hin, dass—jedenfalls in neuerer 
Zeit — der Einfluss der Generationsphasen auf die Entstehung geistiger 
Storungen nur ein recht bedingter ist. — Hier zeigt sich allerdings, 
was wir zum Schluss bemerken miisseu, dass gerade fur solche Ver- 
gleiche die urspriingliche Form der Berechnung der Puerperalpsychosen 
ihr Gutes hat. 

Schon Marce, der Begriinder der Lehre von den Puerperalpsycho¬ 
sen, hat diese in Psychosen der Graviditat, dea Puerperiums und der 
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Laktation geschieden, eine Einteilung, die, so rein iiusserlich sie er- 
sclieint, doch bei der Eigenart der einzelnen Generationsphasen und der 
von ibnen sich etwa entwickelnden SchSdigungen aucli keute noch als 
die geeignetste allgemein anerkannt wird. — Der Vorschlag Olshau- 
sens, Intoxikations-, Infektions- und idiopatkische Psychosen zn untcr- 
scheiden, kommt erst bei der speziellen psychiatrischen Gruppierung in 
Betracht und hat da freilich, wie gleich betont werden soli, aufklarend 
und anregend gewirkt. 

Ueber die Verteilung der Gesamtzahl der Puerperal psychosen auf 
diese drei Unterabteilungen sind die verschiedenen Autoren insofern 
einig, als sie alle am hochsten die Zahl der Puerperal psychosen 
angeben, denen in erheblichem Abstand die Laktationspsychosen 
und endlich die Gravidit&tspsychosen folgen. 1m einzelnen diffc- 
rieren die Prozentsiitze allerdings sehr erheblich, wie Tabelle I, Kol. 2 
bis 4, zeigt, so bei den Puerperalpsychosen zwischen etwa 50 und iiber 
80 pCt., bei den Laktationspsychosen von etwa 10 bis iiber 30, ja 
40 pCt. und bei den Graviditatspsy chosen von 3 bis iiber 20 pCt. Dabei 
habe ich die Zahlen von L6vy und Ugolotti nicht mit in Betracht 
gezogen, da die Gesamtzahl ihrer Falle zu gering ist. Immerhin grup- 
piert sich bei den Puerperalpsychosen die Mehrzahl der Angaben um 
ca. 50 pCt., bei den Laktationspsychosen um 20—30 pCt., bei den Gra- 
viditatspsyckosen, wo die verkaltnismassig grossten Abweichungen sich 
finden, um 10—20 pCt. An und fur sich sollte man die Hauptdiflfe- 
renzen bei den Laktationspsychosen erwarten, da die Grenzen dessen, 
was man Laktation nennt, wie ich schon eingangs erwiihnte, sehr weit 
gezogen werden konnen. 

Aetiologischer und klinischer Teil. 

Bevor wir auf die einzelnen Generationsphasen und die Psychosen, 
die in ikrem Verlaufe hervortreten, eingehen, wollen wir solche psychi- 
schen Krankheiten vorwegnehmen, bei denen die einzelnen Stadien der 
Generationstiitigkeit keine verschiedenartige, jedenfalls keine wesentliche 
Rolle fur sich spielen, sondern mehr der gauze Vorgang in seiner 
Einwirkung in Frage kommt. Hiuzu kommt, dass bei diesen Krank- 
heitsformen entweder eine andere Scluidigung als Hauptursache bekannt 
ist, so bei der Paralyse und dem Alkoholismus, oder dass bei ibnen das 
Leiden zumeist von Jugend an oder jedenfalls in friihen Jahren vorhan- 
den ist und alien Erfahrungen nach nur in lockerer Verbindung mit 
den Generationsphasen stehen kann. Ich meine Epilepsie und Hysteric. 

Paralyse. Da die notwendige Vorbedingung liier die friihere 
syphilitische Infektion ist, so kann in Schwangerschaft, Wochenbett und 
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Laktation nur ein ausl5sender Einfluss Iiegen. Dabei ist von vornherein 
zu beachten, dass bei Paralyse und ebenso Tabes sterile Ehen 3—4mal 
so haufig als in der Norm sind (Grenier de Cardenal), ferner class 
oft die Schwangerschaften vorzeitig enden, alles Erscheinungen, die offeu- 
bar in erster Linie auf die Syphilis zuriickzufuliren sind. 1m allge- 
meinen ist die Mehrzahl der Autoren darin einig, dass an und fur sich 
Geburt und Wochenbett bei Paralyse wie Tabes oline jede StSrung ver- 
laufen konnen. Dabei sind mehrfache Fillle berichtet, wo die Geburten 
ganz schmerzlos und doch glatt verliefen, w&hrend andererseits beson- 
ders Grenier de Cardenal darauf aufmerksam macht, dass Arthro- 
pathien am Becken, erhohte Knocbenbruchigkeit und zuweilen Wehen- 
schwachc Schwierigkeiten bereiten konnen. Von ciner gunstigen Beein- 
flussung der Paralyse oder Tabes durcb die Generationstatigkeit weiss 
nur Regis zu berichten, meist scbeint das Verhalten indifferent, in an- 
deren Fallen ist eine Verschlecbterung aufgefallen. 

Erinnern will icli an Falle, wie sie von Jolly und von mir mitgeteilt 
sind, in denen die Paralyse mit einern Anfall in der Graviditat einsetzte 
und zugleich Eiweiss im Urin bestand. In meiner Beobachtung wurde 
dadurch Eklampsie vorgetauscht und der kiinstliche Abort vorgenommen J ). 

Alkoholismus. In der franzSsischen Literatur finden wir alko- 
bolischer Geistesstorungen in den Generationsphasen oder der Mitwir- 
kung des Alkoholismus bei der Entstehung von Puerperal psychosen mehr- 
fach gedacht, in Deutschland stossen wir auf auffallend wenig Angaben 
dariiber. In einem unserer Fillle war die Kranke in der letzten Schwan- 
gerschaft wegen zweifelloser Eklampsie in der hiesigen Frauenklinik 
geweson, in der nachsten Schwangerschaft war wieder im VI. Monat ein 
Anfall aufgetreten, dessen Natur nicht klar war, und die Kranke bot 
nun ein Bild, das ganz der akuten Alkobolparanoia entsprach und offenbar 
aucli so aufzufassen w r ar, da die Patientin selbst wie ilire AngehOrigen 
starken Potus bei ihr zugabcn. Eiweiss fand sich nicht, Krampfe wie- 
derholten sich nicht, und die Psychose lief in wenigen Wochen ab. 

Epilcpsie: Eine nicht geringe Zahl von Forschern liaben sich 
mil den Beziehungen der Epilepsie zu den Generationsphasen beschaftigt. 
Es war einmal von Bedeutung, zu untersuchen, ob eine Erkrankung, 
bei der man Stoffwechselstorungen als Grundlage annimmt, etwa (lurch 
die Generationsphasen, bei denen eben solche Vorgange eine Rolle 
spielen, bceinflusst wiirde, andererseits lag der Gedanke an Beziehungen 

1) An anderer Stelle bin ich ausfiihrlicher auf die Beziehungen von 
Paralyse und Schwangerschaft usw. eingegangen (s. Lit.-Verz.), worauf ich 
verweise, ferner auf Grenier do Cardenal, v. Hoesslin, Jolly, Regis, 
Sandberg, Soukhanoff, Zacharias u. a. 
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von Epilepsie zur Eklampsie, der zweifellosesten Graviditatstoxikose, 
gerade von diesem Gesiclitspunkt aus nake. Nun, dass engere Be- 
ziehungen zwischen Epilepsie und Eklampsie nackweislich besteken, 
davon ist man allgemein wohl zuriickgekomraen, wenn aucli die Diffe- 
rentialdiagnose zuweilen Schwierigkeiten macken kann. Der Nachweis 
von Eiweiss im Urin, sowie die Erforsckung des Vorlebens wird uns 
vielfach die Aufklarung bringen. 

Dass die Epilepsie auf den Ablauf von Schwangerschaft, Geburt 
und Wockenbett wesentlichen Einfluss ausiibte, ist nicht bekannt. 

Was die umgekehrten Beziekungen angekt, so stimmen die Angaben 
der Untersucher darin uberein, dass einwandsfreie Falle, in denen An- 
falle nur in der Graviditat oder im Puerperium sich linden, selir selten 
sind; Eclieverria (nack Cursckmann) und ebenso Fellner haben 
derartiges berichtet. Haufiger sckeint das erste Auftreten der Epilepsie 
in die Graviditat, auck in das Puerperium zu fallen: Gowers, aucli 
Siemerling kaben darauf besonders hingewiesen. Auch in dem eiuen 
unserer Falle traten Anfalle zuerst in der Graviditat auf, nakmen, ohne 
zu verschwinden, nachher etwas ab, um in der nacksten Graviditat 
wieder zuzunehmen. Es ist ja auch natfirlich, dass, wie z. B. die Pubertat, 
auch die Schwangerschaft etc. eine epileptiscke Disposition zum Aus- 
bruch bringen kann. 

Bei der Einwirkung der Generationsphasen als auslosendes 
Moment fur die Epilepsie miissen wir auch des Falles gedenken, 
den H. Curschmann besckrieben hat, bei dem mehrfack in der Gra¬ 
viditat und dann abnekmend im Puerperium eine Jacksonsche Epi- 
lepsie beobachtet wurde, weiter vielleicht einer Beobachtung von Nolen 
fiber Pseudotumor in der Graviditat. Moglich, dass diese Beobachtungen 
auf Storung der Drfisen mit inneror Sekretion — wie Nolen will, 
auf Hypophysisschwellung — wfihrend der Schwangerschaft beruhen, 
und uns auch erkl&ren kfinnen, dass eine anscheinend idiopatkisckc 
Epilepsie auf die Graviditat oder das Puerperium beschrankt bleibt. 

Was etwaigen Einfluss der Generationsphasen, speziell 
der Graviditat, auf eine schon bestehendc Epilepsie angeht 
(H. G’ursckmann u. a.), so sind da mannigfaclie Variationen beobachtet. 
Es gibt Falle, bei denen ein solcher fiberhaupt nicht zu konstatieren 
war, wahrend bei anderen ein gfinstiger, bei wieder anderen ein un- 
gfinstiger nicht zu verkennen ist. Bestimmte Regeln und prozentuelle 
Angaben lassen sick wohl nicht macken. Ness linger sak in 47 pCt. 
keinen oder ungfinstigen Einfluss; Tarnier meint, dass in der Hfilfte 
der Falle eine gewisse Besserung, in einem Viertel Verschlechterung 
eintrete, ohne dass jedock von einem dauernden, besonders gfinstigen 
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Einfluss gesprochen werden kann. Anton warnt mit Recht vor der 
noch zum Teil bestekenden Meinung, dass Epilepsie durch Graviditat 
geheilt werden kiinne, und vor Heiratsexperimenten in diesem Sinne. 

Psychische Storungen epileptischer Art, anch von lSngerer Dauer, 
haben besonders Siemerling und Anton in der Graviditat und im Puer- 
perium beobachtet, mir selbst sind nur schnell vorubergchende begegnet 1 ). 

Hysterie: Vereinzelt, so von Siemerling, ist berichtet, dass 
eine schwere Hysterie zuerst in den Generationsphascn, insbesondere der 
Graviditat, auftritt und auf diese Zeit beschrUnkt bleibt. Dass sonst 
eine hysterische Disposition, eine Neigung zu psychogenen Krankheits- 
erscbeinungen, durch Graviditat und Wochenbett geweckt wird, ist nicht 
so selten, wenn auch sehr oft schon vorher hysterische Erscheinungen 
vorhanden waren. In unserem einen Kalle traten bald nach einer 
schweren Geburt (Zange!) hysterische Krampfe und allgemein nervOse 
Beschwerden auf. Man muss sicli dabei bitten, die allgcmcinen 
Schwangerschaftsbeschwerden nervosen Geprages ohne wei- 
teres der Hysterie zuschreiben zu wollen, die Grenze ist freilich oft schwer 
zu ziehen. Besonders ihr Verschwinden im Puerpcrium, auch das Fehlen 
von Kriimpfen und lokalisierten Storungen gestatten oft dieUnterscheidung. 

Eine Steigerung schon vorbandener Hysterie oder uberhaupt 
Nervositat ist dagegen etwas sehr Haufiges; es wirken wohl die psychi- 
schen Momente verschiedener Art, die in der Graviditat gegeben sind, 
ein und auch toxische Einflusse. Man sieht das vielfach gerade schon 
bei Erstgebarenden, und darin liegt auch die crnste Warnung vor 
den Versuchen, die Hysterie durch die Verheiratung zu heilen. 
Dass in einzelnen Fallen NervOse unzweifelhaft in der Graviditat sich 
so wohl wie nie fuhlen, keine Anfalle und dergleichen haben, beweist 
um so weniger, weil, sobald die Generationspkasen voruber, die Ner¬ 
vositat sich wieder zeigt. 

Anschliessend erwahne ich hier einen Fall von Basedow mit psy- 
chischen Storungen, der nach der vierten Entbindung zur Entwicke- 
lung kam. Sonst habe ich iiber besondere Beziehungen von Basedow 
zu den Generationsphasen keine Angaben in der Literatur gefunden, 
obwohl man denken miisste, dass gerade die gesteigerte Tatigkeit der 
Drusen mit innerer Sekretion, insbesondere der Schilddruse, die z. B. 
Nicholson meist vergrossert fand, wahrend der Graviditat Ofters den 
Anstoss znr Basedowschen Krankheit geben konute. 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Die Arbeit von E. Sachs, Status 
epilepticus und Schwangerschaft, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn., 1910, S. 649, ist 
mir erst nach Abschluss nteiner Arbeit bekannt geworden. Es sei auf sie verwiesen. 
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Graviditatspsyehosen. 

Seit langem hat man in dem veranderten Stoffwechsel wah- 
rend der Schwangerschaft und seinen Storuugen eine wichtige Ursache 
der Schwangerschaftspsychosen gesehen, neben der noch psychischen 
Ursachen eine gewisse Bedeutung zuerkannt wurde. 

Neuere Untersuchungen haben, wie bekannt ist, uns auf ver- 
schiedenen Wegen mannigfache Einblicke in den Stoffwechsel der 
Schwangeren verschafft. Die Leber scheint dabei ini Mittelpnnkt zu 
stehen, ferner die ihrer Tatigkeit mit der Leber nahe verbundenen 
Nieren, die Gesamtheit der Drusen mit innerer Sekretion, Thyreoidea, 
Hypophyse, Ovarium, und wiederum die mit der Leber in ihrem Stoff- 
wechsel eng verbundeue Plazenta. Ohne Zweifel passt sich der Orga- 
nismus diesem veranderten Stoffwechsel, derjaganz allmahlich einsetzt, 
im allgemeinen gut an, es ist aber wohl auzunehmen, dass leichte 
Schwankungen in den komplizierten Stoffwechsel verb altnissen sehr haufig 
sind, und es lasst sich vermuten, dass ihr Ausdruck die Schwanger- 
schafsbesch werden sind, und zwar, soweit es sich um nervfis-psychische 
Alterationen handelt, wohl in der Art, dass eine gewisse nervose 
Veranlagung durch diese toxischen Einflusse gesteigert und 
geweckt wird. Dass das Zentralnervensystem auf die Autointoxi- 
kation, die aus dem veranderten Stoffwechsel der Graviditat erwachst, 
stark reagiert, das beweist nicht nur die Eklampsie, der Typus der 
Graviditatstoxikose, auf deren psychische StSrungen wir spater eingehen 
werden, sondern auch der schon erwahnte Fall von H. Curschmann 
mit Jacksonschen Anfallen in der Graviditat, die Nolenschen Beob- 
achtung des in der Graviditat rezidivierenden Pseudotumors, die 
toxische Myelitis, wie sie Brauer beschrieben, etc. Auch die Chorea 
gravidarum, die Neuritis gravidarum und zum Teil jedenfalls die Hyper¬ 
emesis gehoren hierher. 

Anders liegen die Dinge aber bei den Psychosen in der Graviditat, 
soweit sie nicht mit eiuer der eben genannten Storungen in Beziehung 
stehen. Sie finden durch toxische Vorgange allein sicher nicht ihre 
ErklUrung. Man konnte einwenden, dass sie zum Teil, die Depressions- 
zustande insbesonders, aus den nervos-psychischen Schwangerschafts- 
beschwerden, den Stimmungsschwankungen, Reizbarkeit, angstlichen 
Anwandlungen, Energiemangel etc. sich entwickeln und in soweit wie 
jene selbst auf der Autointoxikation beruhen. Dass eine solclie Ent- 
wickelung moglich und nicht selten ist, soli nicht bestritten werden, 
vielfacb tritt aber von vornherein doch die Vermutung der Autointoxi¬ 
kation sehr zuriick, insofern sonstige Schwangerschaftsbeschwerden, wie 
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Uebelkeit, Erbrechen, Schwindel etc. etc. felilen und nur die nervfls- 
psycbiscben Erscbeiiiungen: Reizbarkeit, Stimniuiigswechsel, Leistungs- 
unfahigkeit, qualende Grfibeleien sicb finden, aus denen die Depression 
bervorgeht. 

Depressionszustande oder Melancholien sind nach vielen Autoren 
die baufigsten psychiscben Storungen in der Graviditat. Sie 
verlangen dalier in erster Linie eine atiologiscb-kliniscbe Betracbtung. 
Wir kfinnen ihrer Gesamtheit, wie ich das ausfuhrlich an anderer Stelle 
dargelegt, nur gerecht werden, wenn wir uber den engcn Rabmen der 
„typischen“ Psychosen binausgehen. Meine frfihercn Ausffihrungen 
rnogen hier, soweit sie wesentlich, ini Wortlaut folgen, es scheint mir 
auch wichtig, die Ffille selbst wieder zu bringen: 

„Ein erheblicber Teil der verraeintlichen Melancholien — im ge- 
wohnlicheu Sinne — der Graviditat sind Depressionszustande auf 
psycho path ischer Basis, bei deren Zustandekommen psychiscbe Ein- 
flfisse, vor allem das aussere Moment der Schwangerschaft ausscblag- 
gebend waren. Die Eigenart der Psycbopatben, auf aussere Reize oft 
sehr intensiv in Form schwerer psychischer Erkrankungen zu reagieren, 
verleugnet sicb auch nicbt in der Graviditat, es macht sich gerade da 
der Unterschied zwischen endogenen Psycbosen, z. B. manisch-depressi- 
vem Irresein, auf die aussere Verhfiltnisse wenig einwirken, und psycbo- 
pathischer Konstitution bemerkbar. Friedmann hat sehr mit Recbt 
darauf bingewiesen, dass hier nicht etwa die Stoffwechselstorungen der 
Schwangerschaft, sondern psychischeMomente, das Bewusstsein, schwanger 
zu sein, und daran sicb anschliessende Ideen es sind, die den Haupt- 
anstoss zu der Stfirung des psycbischen Gleichgewichts geben.“ 

„Ffir die Richtigkeit dieser Auffassung bietet eine Beobachtung von 
uns gleichsam die Probe aufs Exempel, in der die Idee der Schwan¬ 
gerschaft, an die zu denken begrfindet war, die aber tatsachlicb 
nicht bestand, ganz den gleichen Efl'ekt hervorrief, wie die wirklich 
vorhandene Schwangerschaft in unseren anderen Fallen, — und ebenso 
in den von Friedmann mitgeteilten, — naralicb eine scbwere Depres¬ 
sion mit starker Neigung zum Selbstmord, ausschliesslich wurzelnd in 
den an die Schwangerschaft und ihre mfiglichen Folgen sich anschliessen- 
den Vorstellungen, die mit abnorm starkem, zUh fortbestehendem Affekt 
untrennbar verknfipft erschienen“. 

44jahrige Frau. Mitteilung des Gemoindevorstehers besagt: „Der Ehemann 
der Frau ist ein starker Trinker, was wohl die Ursache ihrer Krankheit sein 
diirfte. Ich (dor Gemeindevorsteher) habe sie viele Niichte aufgcnommen, wo 
sie dann viel geweint und geklagt hat. Vor einigen Monaten hat sie Unter- 
kommen bei ihrem Sohne gefunden und lebt jetzt von ilirem Ehemann getrennt. 
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24. 6. Patientin kam von selbst, war orientiert, gab geordnet Auskunft. 
Sie habe keinen Schwindel, keine Kopfschmerzen, das Unwohlsein sei jetzt 
unregelmiissig. Ihr Mann sei Januar 1904 wegen Trunksucht entmiindigt (rich- 
tig!), trinke. schon lange. Seit mehreren Jahren viel Sorgen und Angst 
wegen des Mannes, das ganze Gut sei verschuldet. Pat. weint fast an- 
haltend, sie sorge sich so, habe sich besonders wegen der Entmiindigung des 
Mannes aufgeregt. Sie habe Angst, sie sei in anderen Umstanden, weil die 
Periode weggeblieben sei. Den Einzigen, den sie habe, sei der Sohn, wenn er 
etwas lange fortbleibe, glaube sie immer, er sei verungliickt. Selbstvorwiirfe 
mache sie sich nicht, trotz der Vorwurfe des Mannes. Der Mann sage immer, 
sie habe ihn vergiften wollen, sie miisse vor Gericht. Der Mann habe sie mit 
dem Messer bedroht. — Diirftig genahrt, sonst nichts Besonderes. (Verdacht 
der Graviditat vergl. oben.) 

26. 6. Patientin schlaft schlecht, ist sehr angstlich, sie habe so triibe 
Gedanken. Sie erzahlt dem Arzt, den sie allein sprechen mochte, sie fiirchte 
so sehr, dass sie schwanger sei; in den lotzten zwei Jahren habe sie sich dem 
Manne, der sie in seinerTrunkenheit verfolgo und beschimpfe, versagt, doch habe 
sie es in der letzten Zeit nicht mehr durchfuhren konnen und wieder mit ihm 
verkehrt. Der Mann habe aber im ganzen Dorfe erzahlt, dass sie sich ihm ver- 
sage; es sei fiber sie gelacht und gespottet worden, man habe ihr Vorwurfe 
gemacht. Wenn sie jetzt schwanger nach Ilause komme, wiirden alle iiber sie 
lachen, man wiirde sie fur schlecht halten, ihr Sohn, der jetzt zu ihr halte, 
wiirde dann auch nichts von ihr wissen wollen. Lieber nehme sie sich das 
Leben. Sie habe es doch so gut gemeint, wollte gem noch arbeiten (weint und 
zeigt ihre schwieligen Hande), bloss urn das verschuldete Gut ihrem Kinde zu 
erhalten. Wenn man ihr hier helfen kbnne, wiirde sie gem nach Hause gehen und 
wieder arbeiten. Die erste gyniikologische Untersuohung (29. 6.) Hess Graviditat 
sehr warscheinlich erscheinen, ergab aber noch kein sicheres Urteil. Es wurde 
ihr gesagt, man wiirde ihr Hilfe bringen, Patientin ist dadurch sehr beruhigt. 

30. 6. Sie habe grosso Angst vor der Schwangerschaft, der Mann habe 
zu ihr immer gesagt, sie habe lauter Teufel zur Welt gebracht. Jetzt sehe sie, 
wenn sie aufwache, immer eine Wiege mit einem scheusslichen Kinde, wie 
einen Teufel vor sich. Sie dachte sich, sie wolle nach Konigsberg fahren, 
wenn man ihr da nicht helfen konne, wolle sie in den Pregel gehen, solcho 
Angst habe sie. Auch vor der Geburt habe sie Angst, nach der letzten Gcburt 
hatte sie wiederholt Nervenanfalle, der Arzt sagte, sie raiisse geschont werdon. 
Wenn sie so nach Hause fahren miisste, habe sie keinen Mut zu leben. 

Am 2. 7. trat starke Blutung auf. Die wiederholte Untersuchung ergab 
keine Graviditat. 

7. 7. Bedeutende Besserung. Keine Angst mehr. Nach Hause entlassen 
mit Attest, dass ehelicher Verkehr gesundheitsschadlich sei. Nach wiederholten 
Mitteilungen des Ortsvorstandes dauernd gosund. Keine Graviditat mehr. 

In den Worten, mit denen wir diesen Fall einleiteten, liaben wir 
seine Bedeutung schon gekennzeichnet. Seine ausfiihrliche Wiedergabe 
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ist dadurch auch gerechtfertigt. Es hat sich allera Anschein nach um 
eine schon friiher nervose Frau gehandelt, die nun unter den fortwah- 
renden seelischen Erregungen, welche die Trunksucht des Mannes und 
die materiellen Sorgen mit sich brachten, in ihrer psycbischen Wider- 
standskraft aufs schwerste gelitten hat. So ist es leicht verstandlich, 
dass jetzt die Furcht vor der Schwangerschaft, die durch den Mann zu 
iibler Nachrede, zur Entfremdung des Sohnes, ihrer letzten Stutze, sehr 
wahrsoheinlich fiihren wiirde, eine ausgesprocbene Verstimmung mit 
grosser Angst und Lebensuberdruss hervorruft. Wir waren entschlossen, 
gegebenenfalls den kunstlichen Abort in diesem Falle einzuleiten. Wenn 
uberhaupt, schien uns die Indikation dazu hier gegeben. Selbst wenn 
man die Patientin in eine geschlossene Anstalt gebracht hiitte, so ware 
doch das psychische Moment, das daucrnd auf der sehr nervSsen Frau 
iastete, dadurch nicht aus der Welt geschafft, es musste mit dem Fort- 
bestehen oder einer bedrohlichen Steigerung der geistigen Stbrung ge- 
rechnet werden und mit der weiteren Verschlechterung des kOrperlichen 
Allgemeinbefindens, Sch&digungen, deren Ausgleich bei den zu derselben 
Zeit zunehmenden materiellen Sorgen in absehbarer Zeit ausgeschlossen 
war. Der kunstliche Abort miisste nach unseren Erwartungen als eine 
Befreiung von der seelischen StOrung hier wirken, und genau so war 
tatsachlick der Einfluss, den das Bewusstsein, nicht schwanger zu sein, 
nun hatte. 

Von den besonderen Fallen, auf die wir oben hingewiesen, die nicht 
„typische“ Psychosen — sit venia verbo — sind, betraf der ersto eine 
lOjahrige Frau aus gebildeten Kreisen. 

Der Hausarzt sandte dieselbe zu mir mit der Mitteilung, dass Patientin, 
seit Oktober vorigen Jahres verheiratet, jetzt (Februar) im 3. Monat gravide sei. 
Der Mann habe vor einigen Wochen um Unterbrechung der Schwangerschaft ge- 
beten, weil seine Frau aufs ausserste psychisch alteriert sei bei dem Gedanken 
an eine Schwangerschaft. Der Arzte lohnte das ab. Die Frau klagte dem 
Arzte, sie leide an baufigem Erbrechen und wechselnder, meist weinerlicher 
Stimmung. Sie hatte ca. 10 Pfund gegen das vorige Jahr abgenommen. 

Am 18. 2. sei der Mann in grosser Erregung zum Arzt gekommen, da die 
Frau plotzlich das Haus verlassen habe, wie er glaube, um sich das Leben zu 
nehmen. Der Arzt erklarte, zu einem ovontuellen EingrifF sich nur mit Zustim- 
mung des Nervenarztes entschliessen zu konnen. Der Mann (Kinderfreund!) 
gab am 21. 2. an: Familie der Frau nervbs, Patientin selbst friiher gesund, 
nicht durch Nervositat aufgefallen. Seitdem die Periode ausgeblieben sei 
(November vorigen Jahres), farchtete die Frau, schwanger zu sein; sie konne 
das nicht aushalten, wolle kein Kind, gehe ins Wasser. Vor wenigen Tagen 
wollte sie von Hause fort. Dor Mann, der sehr glaubwiirdig erscheint, ist in 
grosser Angst wegen der Gefahr des Selbstmordes. 
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Die Patientin machte einen sehr niedergedriickten Eindruck, weinte, cr- 
schien wenig zugiinglioh. Sie erklart, sie habe schon die Hochzeit hinausge- 
zogen, weil sie jetzt kein Kind wolle, vielleicht spater, habe gedacht, es lasse 
sich vermeiden. Wenn sie ein Kind bekomme, so werde sie scheusslich gegen 
ihren Mann und alle werden. Das Leben sei dann verpfuscht. Sie werde sich 
bestimmt das Leben nehmen, wenn ihr nicht geholfen werde (viel Affekt!). 
Nichts Besonderes am Nervensystem. Es wurde von mir erklart, jetzt sei kein 
geniigender Grund zum Eingriff, es miisse erst mehrere Wochen durch be- 
ruhigende Behandlung und kraftigende Ptlege versucht werden, Besserung zu 
erzielen. Ein Sanatorium, das sehr angeraten war, weigerte sich Patientin auf- 
zusuchen, es wurde zu Hause fur ihre Pflege nach Moglichkeit gesorgt. Im 
April stollte sie sich wieder vor. Nach Angabe des Mannes hatte Patientin den 
Haushalt versehen, war aber leicht reizbar und erregbar. Patientin sieht wohler 
aus, erklart aber immer wieder, sie konne die Abneigung gegen kleine Kinder 
trotz Lesens von Biichern dariiber nicht los werden, ist sehr deprimiert. Sie 
weint erregt, sie werde sich das Leben nehmen, es sei fur ihren Mann das 
beste, er konne doch nachher sie, wenn sie verbittert ware, nicht als Frau ge- 
brauchen, und verbittert wiirde sie sicher fiber das Kind sein. Ihr Mann glaube, 
sie wiirde Eifersucht gegen das Kind haben, das sei aber nicht richtig. Sie 
habe auch keine Angst vor der Geburt. Zuspruch gegeniiber bringt sie stets 
die gleichen Gedanken vor. Der Mann gibt noch an, die Frau habe sich nie 
gegen den ehelichen Verkehr gestraubt, habe aber keinen Genuss davon gehabt. 

Jetzt wurde von mir der Vornahme des kiinstlichcn Abortus zugestimmt 
(unter bestimmten Voraussetzungen fur die Zukunft, auf die ich noch zu spre- 
chen komme), der ohne Storung erfolgte. Der Mann schrieb etwa 4 Wochen 
spater, seine Frau sei jetzt wohler als je zuvor. „Was aber die Hauptsache 
ist: Sie hat ihren vollen Seelenfrieden wiedergefunden, ihre Stimmung ist 
gleichmassig, harmonisch und heiter, was, wie ich hofTe, auch dauernd an- 
halten wird. So ist denn ein langer schwerer Druck von uns alien ge- 
nommen . . . u . 

Oktober 1909 schrieb der Mann auf eine erneute Anfrage, dass keinerlei 
Kiickschlag eingetreten sei. Den ehelichen Verkehr habe er auf ein Minimum 
eingeschrankt, so dass keine Graviditat bisher eingetreten sei. „Moine Frau 
denkt jedoch jetzt schon wesentlich anders fiber diesen Punkt. In unserer vier- 
jahrigen Ehe ist sie ofters mit verheirateten Frauen, besonders jiingerenFrauen, 
die Kinder haben, zusammengekommen, was ihr damals ganz fehlte. Sie hat 
im Laufe des letzten Jahres wiederholt angedeutet, dass sie sich vielleicht 
demnachst selbst ein Baby wunschen wiirde; ich hoffe, dass dieser Wunsch 
sich im Laufe des nachsten Jahres noch mehr verstarken wird, so dass dann 
erst endlich ein normaler geschlechtlicher Verkehr zwischen uns ohne irgend- 
welche Befiirchtung stattfinden kann“. 

„Bei einer jungen Frau, die bis zu ihrer Heirat nicht nervos er- 
schien, sehen wir mit dem Bewusstsein, schwauger zu sein, eine De¬ 
pression auftreten, die mit der Schwangerschaft verknupft und in einer 
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Abneiguug gegen kleine Kinder and in Vorstellungen ihren Crsprung 
findet, durch die Geburt des Kindes verbittert zu werden, dann ihrem 
Mann nnd aller Welt zur Last und Plage zu sein etc. Diese an sich 
aus dem Rahmen der Norm fallenden Ideen scheineu aus der Zeit vor 
der Graviditftt in ihren Anf&ngen herzustammen, ihre ausgesprochen 
krankhafte Aflfektbetonung wurzelt aber in dem Moment der Schwanger- 
schaft, sie habeu einen zwangsartigen Charakter angenommen. Es 
bedarf keiner naheren Ausfiihrung, dass es sich nicht um eine Melancholie 
handelt, sondern um eine mit einer bcstimmten Gruppe von Ideen ver- 
bundene Depression. Wir haben offenbar eine psychopathische Person- 
lichkeit vor uns, bei der die Schwangerschaft den Anstoss zu einer 
schweren psychischen Storung gegeben hat. Die Vornahme des kiinst- 
lichen Abortus babe ich liier fiir angezeigt gehalten, weil, wie der Ver- 
such der Behandlung zeigte, so lange die Schwangerschaft anh&lt, auch 
die depressiven Ideen unverandert fortbestehen werden, womit die Ge- 
fahr zum Selbstmord immer melir zunimmt. Da nach Art der krank- 
haften Ideen eine Besserung des Zustandes durch die spiitere Geburt 
auch nicht, jedenfalls sehr unsicher, zu erwarten war, so war auch von 
einer Behandlung in einer geschlossenen Anstalt bis zur Geburt oder 
selbst noch Ianger ein Erfolg uicht sehr wahrscheinlich zu erhofifen, 
ganz abgesehen davon, dass man sich in diesem Falle nur sehr schwer 
zu einem solchen Schritt entschliessen wiirde. Auf der anderen Seite 
war mit Bestimmtheit zu erwarten, dass die kunstliche Friihgeburt hier 
zu einer sofortigen und, w r ie es sich ja auch zeigte, dauernden Besse¬ 
rung fuhren wiirde. A lie diese Ueberlegungen fiihrten mich — aber 
erst nach langerem Versuch einer Behandlung — zu dem Entschluss, 
der Einleitung des Abortus zuzustimmen. Fur die Zukunft musste dem 
Mamie Vermeiden der Konzeption fiir langere Zeit als Voraussetzung 
fur den Erfolg des Eingrifls auferlegt werden, doch konnte mit Recbt 
die Hoflfnung auf eine Aenderung und Milderung der abnormen Ideen 
ausgesprochen werden. 

Bei der zweiten Patientin, die hereditar belastet war und bei der 
ausserdem schon friiher Zeichen von Nervositiit vorhanden waren, war 
durch 5 Geburten innerhalb 6 Jahren eine uervoso Erschopfung zur 
Entwickelung gekommen, auf dereu Basis sich jetzt im Bewusstsein 
einer neueu Schwangerschaft eine starke Depression mit dem Gefiihl 
allgemeinen Versagens, Apathie und Lebensiiberdruss sich einstellten. 
Eine ca. Swochige Behandlung blicb erfolglos, im Gegenteil erschieu 
Patientin eher schlechter als besser danacli. 

Die kiinstliche Unterbrechung der Graviditiit erschien mir indiziert, 
weil die Gefahr nahe lag, dass durch das Fortbestehen derselben ein 
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dauerndes bedenkliches Nervenleiden entstehen wiirde und auf der 
anderen Seite durch den Eingriff die Beseitigung bezw. Hintanhaltung 
eines solchen zu erwarten war. Letztere Hoffnung hat sich erfullt, 
nicht aber die Voraufisetzung fur meine Zustimmung, dass namlich in 
jeder Weise angestrebt werden miisse, dass die jetzt unterbrocheue 
Graviditat die letzte gewesen ware. Nicht ganz 2 Jahre ist die Patientin 
nicht gravide gewesen; es liegt die Frage nahe, wie wir uns verhalten 
sollten, wenn etwa in der neuen Graviditat wieder starkere psychisch- 
nervose Storungen hervortreten. Zu einem Eingriff wiirde ich mich 
jetzt nur entschliessen, wenn direkt das Leben der Patientin bedrobt 
erschiene.“ 

Diese FUlle, die sich leicht vermehren liessen, zeigen zur Geniige, 
dass unter den sog. Melancholien in der Graviditat auch solche Falle 
mit unterlaufen, die sich als Depressionszustande bei psycho- 
pathischer Veranlagung erweisen. Sie stehen in engster psycho- 
gener Verbindung mit der Graviditat, sind ein Beweis dafiir, dass 
psychische Ursachen, auf die ja schon Marce grossen Wert legte, nicht 
unterschatzt werden durfen. Die Abgrenzung gegenuber der Melan- 
cholie, einerlei, ob man sie nur als Phase des manisch-depressiven Irre- 
seins gelten lasst, oder ob man auch selbststandigere Formen anerkennt, 
oder sie, wie Anton, als depressive Formen zusammenfasst, beruht 
einmal vor allem auf dem Nachweis des Ideenkomplexes, der an die 
Schwangerschaft anschliesst und das ganze Bild beherrscht, wahrend 
bei der wahren Melancholie der Vorstellungsinhalt keineswegs an die 
Schwangerschaft anzuknupfen braucht, jedenfalls nicht von Vorstellungen 
dieser Richtung so erfullt wird. Erstere sind Psychogenien, letztere 
nicht, weshalb bei ihnen auch der Fortfall des Schwangerschaftskom- 
plexes keinen oder geringen Einfluss hat. Versundigungsideen, eigent- 
liche Hemmung fehlen bei den psychopathischen Depressionszustiinden 
oder sind nicht besonders ausgesprochen, das Bild ist kein so gleich- 
massiges wie bei der Melancholie, oft kann auch die Vorgeschichte zur 
Unterscheidung dienen. Ihre Zahl ist vermutlich erheblich grosser, als 
es nach der Literatur erscheint. Auch Jollys Beobachtungen scheinen 
rair hierher zu gehOren. Zur Stiitze dieser Annahme konnen wir nocli 
heranziehen, dass die hereditare Belastung gerade bei den Schwanger- 
schaftspsychosen besonders gross ist (vergl. auch Baden, der ausfiihrt, 
dass die neuropsychopathische Veranlagung durch die Graviditat aus- 
gelost werden kann). Die Bedeutung dieser Depressionen ist deshalb 
eine so grosse, weil fast nur diese Formen von psychischen Storungen 
in der Graviditat es sind, die wirklich Anlass zum kiinstlicken Abort 
geben konnen. Wir werden weiterhin noch auf die Frage des kiinst- 

Archir f. Psyehiatrie. Bd. 48. Heft 2. •_) i 
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lichen Aborts bei Psychosen zu sprechen kommen, die wir nur des 
besseren Zusammenhauges wegen in unseren konkreten Fallen schon 
erortert haben. 

Wir weuden uns furs erste zu den Graviditatspsychosen zu- 
riick, wobei bemerkt sei, dass hier nur die in der Klinik beobachteten 
gerechnet werden, wahrend die Depressionszustande auf psycliopathischer 
Basis ausserhalb der Klinik zur Beobachtung kamen. Ich erinuere 
daran, dass nach der Statistik ihre Zahl verhaltnismassig gering ist 
und dass die depressiven Zustande angeblich unter ihnen uberwiegen. 
Siemerling rechnet 4 seiner 8 Graviditatspsychosen als Melancholic, 
die oft eine erhebliche Starke mit suizidalem Trieb erreicbt. Auch 
Clouston und Ziehen sprechen von Melancholien in der Graviditat, 
docli scheint letzterer auch der Ansicht zuzuneigen, dass es sich viel- 
facli uni Depressionszustande bei Psychopathien handelt. Krapelin, 
Aschaffenburg, Munzer, Vogel u. a. weisen auf das Auftreten des 
manisch-depressiven Irreseins, ofters rait regelmassigen Wieder- 
holungen in der Schwangerschaft hin, wobei besonders Aschaffen¬ 
burg beobachtet hat, dass es sich zumeist um die depressive Phase 
handelte. Anton hebt als die wichtigste und haufigste der Graviditats¬ 
psychosen die „deprcssiven Formen“ derselben hervor, die er jedenfalls 
zum erheblichen Teil als selbstandige Erkrankung in enger Beziehung 
mit der Schwangerschaft anzunehmen geneigt scheint; doch scheint mir 
die Abgrenzung solcher ,,depressiven Formen der Schwangerschafts- 
psychosen“ zum mindesten sehr schwierig. Wohl hat Anton, wie 
meiue obigen Ausfiihrungen auch zcigen, darin wohl recht, dass De¬ 
pressionszustande weit haufiger sind, als sic jedenfalls in Kliniken und 
Anstalten zur Behandlung kommen. 

Auch Quensel fuhrt mehrere Falle affektiver Graviditatspsychosen 
auf. Unter meinen Fallen sind ebenfalls zwei manisch-depressive, ein 
dritter, nicht ganz klarer, gelibrt vielleicht ebenfalls dahin. 

Neben diesen in verschiedener Weise klassifizierten Depressions- 
zustanden sind nach Krapelin, Aschaffenburg, Munzer, Winter 
die Falle von Dementia praecox in der Graviditat am haufigsten, ja 
iibertreiTen erstere noch an Zahl. So waren von Miinzers 19 Schwanger- 
schaftspsychosen 11 Dementia praecox-Kranke. Winters 3 Falle gehbrten 
samtlich dieser Krankkeitsform an. 

Auch Herzer und Vogel haben einen sehr holien Prozentsatz an 
Dementia praecox, ebenso fuhrt Quensel mehrere Falle der Katatonie- 
gruppe, wie er mit anderen Autoren vorzieht, die Dementia praecox zu 
benennen, unter seinen Graviditatspsychosen an, wahrend Anton, auch 
Siemerling, sie als sehr selten bezeichnen. Auch bei uns iibertreffen 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Die Puerperalpsychosen. 


477 


-sie das manisch-depressive Irresein noch an Zahl, wenn auch statistisch 
mit solchen kleinen Werten nichts anzufangen ist. Sie unterscheiden 
sich, wie ich gleich betonen will, in ihrem Gesamtbilde nicht von den 
sonstigen Dementia praecox-Formen. Ein regelm&ssiges Ueber- 
wiegen depressiver F&rbung fand sicli nicht. 

Von unseren Fallen zeigt die eine Kranke verworrene schwach 
sinnige Grossenideen religiosen Inhalts bei grosser Apathio, bei einer 
zweiten traten besonders Eifersuchtsideen fast als friiheste Erscheinung 
hervor, bei der dritten uberwog die depressive Farbung. Von ihr, die 
wir auch nach der Geburt noch beobachten konnten, gebe ich als gutes 
Beispiel die Krankengeschichte wieder: 

W. E., verheiratet, 37 Jahre. Graviditat im 7. Monat. Bisher gesund, 
keine Hereditiit. 

12. 4. 09. Sehr matt, zu Bett gebracht, klagt iiber Kopf- und Riicken- 
schmerzen. 

13. 4. Unklar. Spricht durcheinander, aussert Todesgedanken. 

14. 4. Aufnahme in die Klinik. 

Name? Richtig. lmmer friert mich. 

Alter? 37. 

Wo? Klinik. 

Krank? Ja, mir tut alles im Kopf weh, mir ist immer kalt. Kniipft mehr 
an aussere Eindriicke an. 

Weshalb hier? Es ist alles weiss, elektrischos Licht. 

Datum? 27. 

Monat? Juli. 

Jahr? 1902. 

Traurig? Nein, zu was soil man immer traurig sein. Das Ohr tut mir 
weh. Albrecht, Lischen, adieu, adieu. Kuss, . . Kuss, ja, fur einen Kuss war 
das. Die fressen schon im Magen, all wieder Magen . . es brennt auch im 
Ohr, Nase, Mund. Nun werde ich schreiben. Was hat sio geschrieben? An 
wen hat sie geschrieben? Mein Vater .... Wo ist der Vater? Gleich 
kommt es ja. Er ist es doch nicht .... Sind das Gottes Wege? Sind ge- 
gerecht und gut. Wo ist eine Schiissel? . . . . na, dort steht sie doch, eine 
Waschschiissel. Der Doktor, nun steht ja wieder der Stuhl noch nicht, Stuhl 
ist wieder, ein Stuhl. Es regnet immer mehr, lasst nur regnen, dann leicht bei 
uns. Weintrauben, o ja, oja. Wo sind wir hier? — Ganz unzusammenhangcnd. 

Stimmen? Nein. Mitunter ist mir auch so, als wenn sie kommon. 

12 X 6? 18. 

5 + 9? 7. 

3 + 2? 1. 

Die Trudchen, schones Trudchen, wenn bloss die Trudchen kommon 
mochte. da, du musst die Trudchen habcn. Was bringt sie? Ich mochte 
nicht essen. 

31* 
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15. 4. Spricht viel vor sich hin, anknupfend an Worte, die in der Urn- 
gobung fallen. 

Wie alt? 1. 2. 3. 

Frage wiederholt? 35. 

Datum? Heute, heute, bei meiner Mutter, boi meinor Mutter, ja, die war 
nicht zu leiden. 

Sommer oder Winter? Sommer . . Professor W. 

Haus? Mein Haus. 

Auf Vorhalten: Das Haus meiner Schwester. 

Spricht langsam mit gewissem Pathos, ohne starkeren AfTekt. Muss fur 
ihre Bediirfnisse herausgenommen werden. Isst nur das, was man ihr reicht. 

Uhr? Richtig, eine goldene meines Vaters. 

Wie viel Uhr? Sieht genau hin. 

Messer? Goldenes Pincenez. Das ist dem Hannchen. 

Wachsstock? Stearin. 

Macht miiden Eindruck, giihnt oft. 

18. 4. Bisher unverandert, wenig zuganglich. Spricht spontan meist 
Worte im Anschluss an solche, die in der Umgebung gefallen sind. Neigt zu 
lleimen und Wiederholungen, weint ofteis ohneGrund. LeererGesichtsausdruck. 

20. 4. Haufiger Erregungszustand, schreit, schlagt urn sich, macht aller- 
hand Gesten. Drangt aus dem Bett, kriecht unter die Betten, kann nur mfih- 
sam gehalten werden. Einpackungen und Veronal ohne besonderen Einiluss. 

26. 4. AUmahlich ruhiger. Musste mit der Sonde gefiittert werden. 

I. 5. Liegt mit gefifTnetem Munde da, reagiert nicht auf Anreden. Die 
erhobenen Arme liisst sie eine Zeit lang stehen, legt sie dann wieder nieder. 
Besserung halt an. Schlaft viel, weint ijfters. 

7. 5. Macht klareren Eindruck, ist besser orientiert. Es sei April oder 
Mai. Gedriickte Stimmung. 

8. 5. Sehr gedriickt, nimmt in einem Brief Absohied von Mann und Kin- 
dern, bittet sie nochmals urn Verzeihung. 

II. 5. Nooh immer zum Weinen und trauriger Verstimmung geneigt. 
Aousserlich geordnet. 

Auf Wunsch nach Hause entlassen. 

Der korperliche Befund gibt keine Anhaltspunkte fur ein organisches 
Loiden. Ernahrungszustand war mittelmassig. 

27. 6. Zweite Aufnahme in die Klinik. War bisher zu Hause, hatto den 
Haushalt, wenn auch nicht so gut wie frfiher, gefiihrt. Oft triibe gestimmt. 
Sie miisse sterben. Klagt fiber Kepfschwindel. Alles tue ihr wehe. Am lieb- 
sten schneide sie sich den Leib auf. Spricht von einem illegitimen Kinde, das 
sie habe (nicht richtig). 

26. 6. wurde sie vom Manne in die Frauenklinik gebracht, wurde aber 
sehr aufgeregt, weinte viel, wollte sich das Leben nehmen, deshalb in die psy- 
chiatrische Klinik. 

Kfirperlich: Blasses Aussehen. Miissiger Ernahrungszustand. Graviditat 

9.—10. Monat. Beschleunigte Herztatigkeit. Erster Ton unrein, sonst nichts 
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Besonderes. — Gibt ihren Namen richtig an, macht schwer bosinnlichen Ein- 
druck. Gesichtsausdruck mfide, gespannt. 

Wo kommen Sie her? Sagt, weiss davon, weiss davon nichts mehr zu 
sagen. Jetzt war ich bei meinem Mann. 

Prauenklinik? Ja. Das weiss ioh doch nicht. 

Wo bier? Nirgends, ich bin der Teufel. Wiederholt: Ich bin der Teufel. 

Was fur ein Haus? Das ist die Hollo. 

Unrecht getan? Nichts, was soil ich sagen, nein, nein. 

Voriibergehend? Ich habe .... nichts, nichts. 

Arzt schon gesehen? Nickt mit dem Kopf. 

Wann? Wo bin ich hier. 

Traurig? Schiittelt mit dem Kopf, nein, nein. (Alios in weinerlicbemTon.) 

Datum? Das weiss ich nicht. 

Winter oder Sommer? .... Sommer. 

Jahr? 1909. 

1 -(- 1 ? Schiittelt mit dem Kopf. 

2 + 2? 4. 

3 + 9? 12. 

28. 4. Klagt fiber Schmerzen im Leib. 

Wehen? Nein. 

Datum?-. 

Monat? Juni. 

Wo hier? Das weiss ich nicht. 

Arzt bezeichnet sie richtig. 

Unrecht getan? Unrecht habe ich sehr viel getan. Ich habe doch be- 
gangen, was ich nicht verantworten konnte. 

Auf Befragen: Meinen Mann habe ich bestohlen, ich habe sehr viel schon 
gestohlen und Kinder habe ich keine umgebracht. 

Was gestohlen? Ich muss mich erst besinnen, viel. 

Stimmen? Ja, wie ich im Krankenhause war. 

Wo hier? Jetzt bin ich in der Holle, das habe ich gestern schon gesagt. 
Ich bin zu verdorben, das bereue ich auch. 

Traurig? Ja, weil ich gesagt habe, ich bin der Teufel, da soil ich nicht 
traurig sein, ach, schiesst mich tot, dann bin ich weg. 

29. 6. Liegt regungslos mit geolTneten Augen, die naoh der Decke ge- 
richtet sind, da. Gesicht starr, auch bei liingerem Beobachten kein Lidschlag. 
Auf Anrufen sieht sie auf, spricht aber nicht, Augen kehren gleich in dio alte 
Stellung zurfick. 

Hand geben! Sieht den Arzt an, rfihrt sich nicht, zeigt die Zunge. 

Starrer Gesichtsausdruck. Mund wird leicht geoffnet gehalten. 

Konjunktival-, Kornealreflex vorhanden. Pupillen weit. Augen ffillen 
sich mit Tranen. 

Auf Nadelstiche reagiert sie. 

Namen? Richtig. Haus? Ist dies die Poliklinik? 

Wer ebcn hier? Eben hereingebracht. 
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Wo hier? Im Krankenhaus. — Monat? Juni. 

Wer gebracht? Mein Mann. 

Krank? Ja. 

Was fehlt? Bin doch krank (zeigt Kopf). Da muss Frau H. Nein, ich 
habe das Kind nicht umgebracht, habe nur ein uneheliches Kind von Herrn W. 
Spricht dies alles mit lautem pathetischen Weinen. 

Angst? Ja, ja, sebr, habe doch imtner die Schlange gesehen. 

Im Bett? Ja, im Bett, im Bett. 

Spricht jetzt viel, kniipft an die Worto der Umgebung an. 

Warum hier? Nein, ach nein, warum hat mich der hergebracht? Kann 
der Kassenarzt kommen, don braucht mein Mann doch nicht, wozu. Meine 
Mutter hat kein Verbrechen begangen. 

Nach einiger Zeit setzt sie sich auf, dio Haltung wird starrer. Auf An- 
reden schiittelt sie mit dem Kopf. 

JO. 6. Nach kurzen Wehen nachts urn 4 Uhr Geburt eines Miidchens 
ohne Komplikationen. Patientin verhalt sich dem ganzen Vorgang gcgeniiber 
verstandnis- und teilnahmlos. Als der Mann morgens kommt, verhalt sie sich 
ganz glcichgiiltig. Als sie einen Namen fiir das Kind auswahlen soli, aussert 
sie nur: „Das musst Du wissen“. Auch weiterhin ganz stumpf, liegt regungs- 
los da, erkundigt sich nicht nach dem Kinde. Wochenbett verliiuft ohne 
Stbrungen. 

6. 7. 09. Spricht seit 3 Tagen kein Wort, isst wenig. Liisst die Glieder 
in passiv gegebenen Stellungen stehen. Gesicht maskenartig starr. Augen un- 
beweglich. Mund geotTnet. 

Pupillen sind weit, nicht rund. Auf Licht ziehen sie sich zusammen, 
gehon aber gleich wieder auseinander. 

8. 7. Etwas freier. AufAnreden bewegt sie den Mund, spricht aber nicht. 

14. 7. Liegt ganz starr und regungslos da, bleibt lango in derselben 
Stellung, spricht aber nichts. 

16. 7. Spontan: Ich habo mit meinem Mann gesprochen. 

Krank? - 

Gesund? Ja. 

Warum sprechen Sie so wenig? 

Auf Aufforderung wiederbolt sie die Frage, antwortet aber nicht. 

Nach einer Anstalt verlegt. Unveriindert. 

Ein n&hercs Eingehen auf die Dementia praecox kann ich mir im 
ubrigen hier ersparcn, weil wir bei den Puerperalpsychosen doch daranf 
eingehen miissen. 

Dicsen Fallen reiht sich einer von Paranoia odor vielleicht elier 
von Dementia paranoides an, bei dem cbcnfalls Eifersuchtsideen 
eine Hauptrolle spielen. Nach mehrfachen Beobachtungen von anderer 
Seite, denen ich eigene noch aus jiingster Zeit anreihen kann, scheinen 
die Generationsphasen besonders haufig als auslosendes und for- 
derndes Moment fiir die Entwickelung krankliafter Eifersuchtsideen zu 
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wirken. Mehrfach sah ich gerade Anlage zur Eifersuckt in dieser Zeit 
abnorm gesteigert und nachher wieder zuriicktreten. Die Griinde fiir 
diese Erscheinung sind in psychischen Moraenten zu suchen. 

Quensel fiihrt 3 Fiille von Amentia in der Graviditiit auf, 
Anton bezeichnet sie als selten in dieser Generationsphase, sonst wird 
sie kaum erwiihnt. An und fur sich konnte man sich ihre Entstebung 
durch die toxischen Prozesse wohl vorstellen, auch lialte ich ihre Ent- 
wickelung durch psychische Erschutterungen in seltenen Fallen fiir sicher. 

Der letzte unserer Falle betrilft eine zerebrale Schwanger- 
schaftslah mung im 7. Schwangerschaftsmonat, an die sich etwa 
*/ 2 Jahr nach der rechtzeitigen Geburt eine Psychose in Form einer 
schweren psychischen Hem mung anschloss, die allmahlich geschwun- 
den ist. 

Martha B., verheiratet, 28 Jahre. Keine hereditare Belastung. Erste 
Graviditat ohne grobere Stdrungen, in der zwciten dfters Ohnmachten, keine 
Krampfe. 

Im 7. Monat (Januar 1905) beim Ausziehen plotzlicher Fall vom Stuhl. 
Gesicht nach rechts verzogen, bewusstlos. Blieb etwa 24 Stunden bewusstlos. 
Kein Erbrechen, keine Krampfe. Beim Erwachen ganze rechte Seite gclahmt. 
Sprache verloren, verstand aber das Gesprochene. 

Marz 1905 Geburt ohne Storung. 

Oktober 1905 Beginn der psychischen Storung. Konnte mit dem Kochen 
nicht mehr fertig werden, wollte sich ein Kochbuch kaufcn, obwohl sie friiher 
gut gekocht hatte. Kein Selbstvertrauen, vergass schnell, ausserte, sie tauge 
nichts mehr, das Leben sei ihr verleidet, intoressierte sich nicht mehr fur die 
Kinder. Wollte nicht aufstehen. Auch iiussert sie, sie musse zu Gericht gehen, 
sei geladen; nahm stark ab, ass unregelmassig. In der lotzten Zeit besonders 
teilnahmslos, untiitig, spricht fast gar nichts. Die Lahmung hat sich etwas 
gebessert. 

11. 6. 06. Aufnahme in die Psychiatrische Klinik. Liegt steif und teil¬ 
nahmslos da. Gesichtsausdruck etwas angstlich. Bei der Unterhaltung kein 
Mienenspiel. Sie antwortet zunachst gar nicht, nach mehrfachem Wiederholen 
der Fragen langsam und zogernd. Oertlich ist sie jedoch nicht sicher orientiert. 
Es sei Marz. Gefragt, w'elches Fest komme, sagt sie Ostern nach langem 
Zogern, Wochentag richtig, das Datum wisse sie nicht. 

Jahr? 190G. 

Ueber ihr Leiden gibt sie nur sehr zogernd und nach wiederholton Fra¬ 
gen, aber im ganzen richtig Auskunft. Bei der Unterhaltung ermiidet sie 
ausserordentlich, doch fallt auf, dass sie erst sehr langsam antwortet, und 
allmahlich die Antworten schneller erfolgen, Ebenso ist es bei den Bcwe- 
gungen, die erst kaum ausgefiihrt werden und nachher besser und schneller. 

Korperlich: Sehr anamisch. Kechts typische spastische llemiparcse mit 
Einschluss des Fazialis und Ifypoglossus. 
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Sensibilitiit frei, keine Aphasie. Spontanes wie Nachsprechen, Wortver* 
standnis, Bezeichnung gebrauchlicher Gegenstande ungestort. 

Augenhintergrund: Neben den Gefiissen Reste feinster Blutungen; beider- 
seits in der Paramakularzono feine gelbweisso Piinktchen in der oberflacblichen 
Schicht der Retina. 

Im Liquor cerebrospinalis, der wasserhell ist, Spuren fruherer Blutungen 
chemisch nachweisbar. Linker Ventrikel etwas hypertrophiscb. Zweiter Aorten- 
ton verstiirkt. 

Urin: Geringes spezifisches Gewicht, vermehrte Ausscheidung, ganz ge- 
ringe Mengen Eiweiss, keine Zylinder. Urobilin in massigen Mengen. 

Der psychische Zustand bleibt in der nachsten Zeit unverandert. 

16. 4. 06. Ini welchem Jahre der Schlaganfall war, kann sie nicht an- 
geben. Jetzt keinen Schwindel. 

Datum? Weiss sie nicht. 

Monat? Ungenau. 

Jahr? Richtig. 

Ocrtlich ist sie orientiert. 

Das Denken fallt ihr schwer. 

Das Datum und den Monat hat sie nach 2 Stunden noch richtig behalten. 
Rechnen langsam. Einfacho Aufgaben richtig. Allmiihlich weniger matt und 
miide, doch erfolgen die Antworten noch langsam, wenn auch richtig- Die 
Fragcn werden stets richtig aufgefasst. 

8. 5. 06 entlassen. 

Nach Mitteilung des Mannes vom Jahre 1910 ist Pationtin psychisch jetzt 
gesund, versiebt die Wirtschaft und arbcitet, nur ist sie leicht erregbar und 
hat ofters Kopfscbmerzen. Auch die Lahmung hat sich noch etwas gebessert. 

Unser Fall gehOrt wohl zu den „Sch wangcrscliaftslahmungen 
durch Apoplexie“, wenn auch an eine Albuminuric noch zu denken 
ist. Seine Besonderheit liegt in der psychischen Stoning, die, wenn sie 
auch erst ein halbes Jahr nach der Apoplexie auftrat, doch am natur- 
lichsten auf sie bezogen wird und insofern der Phase der Gravidit&t 
angehCrt. W'ie aus der sorgfiiltigen und umfassenden Arbeit Hoesslins 
aus dem Jahre 1904 zu ersehen ist, sind unter den zerebralen am 
haufigsten die sogenannten albuminurischen Schwangerschaftslahmungen, 
die in Beziehung zur Eklampsie stehen, aber auch von iknen scheint 
nur jc eine auf mehrere Tausend Geburten zu komrnen. Noch seltener 
sind die thrombotischen und embolischen zerebralen Schwangerschaftslah- 
niungen. Soweit aus Hoesslins Darlegungen zu ersehen ist, sind — 
von der Eklampsie abgesehen — psychische Storungen von wesent- 
licher Art und langerer Dauer bei den zerebralen Schwangerschafts¬ 
lahmungen anscheinend sehr selten. Es muss das betont werden, 
weil das gegen die von Anton vertretene Ansicht spricht, dass die 
psychischen Storungen der Generationsphasen eine besondere Charak- 
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terisierung, ja fast spezifische Farbung durch die Bcgleiterscheinungen 
kbrperliclier Art von seiten des Nervensystems erhielten. Auch Antons 
eigene Ausfuhrungen fiber die Lahmungen, Sprach- und Sehstorungen 
wahrend der Generationsvorgange geben keine Unterlagen in der Rich- 
tung, dass wirklich — von Ekiampsie abgesehen — diese Storungen 
rait Puerperalpsychosen haufiger Hand in Hand gingen. Es mfisste doch 
aucli anderen Untersuchern an grossem klinischen Material aufge- 
fallen sein. 

Kurz mfissen wir hier der psychischen Storungen der Chorea 
gravidarum gedenken, die im allgemeinen denen zu entsprechen 
scheinen, wie wir ihnen auch, meist in leichter, aber auch in schwerer 
Art bei der Chorea minor begegnen. Eine gewisse Reizbarkeit, Wechsel 
der Stimmung, launenhaftes, zerfahrenes Wesen fehlen kaum je, raehr- 
fach sind heftige Erregung und Verwirrtheit mit Halluzinationen (Sie- 
merling), auch tiefe Benommenheit (Quensel) beschrieben. Diese 
heftigen psychischen Erscheinuugen sind erfahrungsgemfiss der Ausdruck 
einer besonders schweren Form der choreatischen Erkrankung und daher 
prognostisch sehr ungfinstig. 

Die Neuritis gravidarum werde ich, da sie besondere Zfige in 
bezug auf gleichzeitig psychische Storungen nicht bietet, bei der Neu¬ 
ritis puerperalis besprechen. 

Besondere Sfitze fiber die Prognose und Therapie der Schwanger- 
schaftspsychose im engeren Sinne aufstellen zu wollen, ist nicht an- 
giingig, da diese von der Art der jedesmaligen Erkrankung abhfingen, 
die, wie hier noch einmal allgemein hervorgehoben sei, sich in nichts 
Wesentlichem von dem unterscheidet, was wir sonst bei denselben 
Krankheitsformen ausserhalb der Generalionsphasen sehen. Der Beson- 
derheit der Depressionszustfinde der Psychopathen habe ich schon ein- 
gehend gedacht. 

Doch mfissen wir hier noch einmal im Zusammenhang der Frage 
des kfinstlichen Aborts gedenken, wobei wir gleich betonen, dass 
vor allem die Chorea gravidarum und die Ekiampsie Anlass zur Aus- 
ffihrung des Abortes bezw. der Frfihgeburt geben. 

Ffir die sogenannten funktionellen, einfachen Seelenstorun- 
gen ist unser ausffihrlicher mitgeteilter Fall von Dementia praecox, bei 
dem durch die Geburt keinerlei Aenderung in dem Zustand der Kranken 
eintrat, gleichsam der Ausdruck der allgemeinen Erfahrung. Diese gelit 
dahin, dass bei der Gesamtheit der funktionellen Psychosen, 
insbesondere der Dementia praecox und dem manisch-depres- 
siven Irresein, von einer Schwangersehaftsunterbrechung eine 
Besserung des psychischen Befindens in der Regel nicht zu 
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erwarten steht. Ganz das Gleiche gilt ohne weiteres von der Para¬ 
lyse und zumeist von der Epilepsie. Ganz vereinzelt kann liier, wie 
in einem Falle von Anton, das erstmalige, sehr schwere Auftreten der 
Epilepsie in der Gravidit&t eine Indikation abgeben. Bei derHysterie 
wird man sich kaum je zur Schwangerschaftsuntei brechung entschliessen, 
da nacli unseren Erfahrungen eine dauernde Besserung nicht dadurcb zu 
erwarten ist, und da die hysteriscken Erscbeinungen an sicli keinen be- 
drohlichen Charakter haben. Von Jolly ist bekanntlich fiir den kiinst- 
licben Abort bei schweren suizidalen Melancholien pl&diert. So- 
weit diese wirklich der Melancholic im Sinne der depressiven Phase des 
manisch-depressiven Irreseins entsprechen, sind die meisten Autoren 
einem solchen Vorgehen wenig geneigt und halten, uni speziell Suizid 
zu verhindern, Anstaltsbebandlung fiir das Gegebene, da nacli allem der 
Erfolg des kiinstlichen Abortes bei solchen Fallen sehr zweifelhaft ist, 
und die Melancholie auch so ablUuft. 

Wie bei den Depressionszustanden auf psychopathischer Basis die 
Dinge liegen, ist oben dargelegt. 

Man kbnnte noch fragen, oh etwa ein Abort indiziert sei, wenn eine 
Frau, die friiher eine Puerperalpsychose durchgemacht, wieder 
gravide wird. Docli ist diese Frage zu verneinen, da nach vielfachen 
Erfahrungen, z. B. von Qucnsel, Alzheimer, auch uns selbst, es 
keineswegs die Regel ist, dass neue Schwangerschaften wieder eine 
Psychose hervorrufen miissen, sondern sehr oft ohne jede Stbrung ab- 
laufen. Dasselbe gilt fiir eine bestehende Psychose. Die Zahi der Falle, 
bei denen anscheineud durch eine neue Gravidit&t eine Steigernng der 
Geistesstorung bedingt wurde, ist auch nach unsercm Material eine kleine. 
Die Schwangerschnft deshalb zu unterbreclien, weil die Gefalir besteht, 
dass das Kind spiiter psychisch erkranke, ist ebenso wenig be- 
griindet, da die Belastung ja erfahrungsgcmass durchaus nicht die dira 
necessitas der geistigen Erkrankung in sich trligt (s Mendel u. a.). Es 
gilt das insbesondere auch fiir die Elien von Paralytikern. So habe ich 
vor kurzem den kiinstlichen Abort bei der Frau eines Paralytikers, wo 
die Konzeption schon wiihrend der vollentwickelten Paralyse stattgefun- 
den hatte, fiir nicht angezeigt erklart, weil, soweit Kinder aus Paraly- 
tiker- und Tabikerehen iiberhaupt lebensfiihig hervorgehen, sie zuin er- 
heblichen Teil durchaus gcsund sind (Sandberg u. a.). Im allgeineinen 
kbnnen wir fiir die Stellung der Indikation des kiinstlichen Abortes den 
von tnir an anderer Stelle schon vertretenen Satz aufstellen: 

Das Fortbestehen der Schwangerschaft muss die drin- 
gende Gefalir in sich schliesscn, dass ein dauerndes schweres 
Nervenleiden entstehen wird, das auf keine andere Weise zu 
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beseitigen ist, und von dem man mit Bestimmtlieit erwarten 
kann, dass es durcli die Dnterbrechung der Schwangerschafl 
geheilt bzw. in der Entwicklung fiir die Dauer gebemmt wird. 

Eine vorherige Beobachtung in niclit ganz klaren Fallen und ein 
sorgfaltiger Behandlungsversuch sind notwendig, auch soil man stets 
verlangen, dass eine neue Graviditat jedenfalls fiir Jahre ver- 
mieden wird. 

Dass der in Ausiibung der Heilkunst aus arztlichen zwingenden 
Griinden vorgenommene Abort sicher niclit unter die gesetzlichen Be- 
stimmungen gegen die Abtreibung fallt, auch wenn es sicli niclit um 
direkte Lebensgefahr handelt, ist ohne weiteres klar. Die im Vorent- 
wurf zu eiuem Deutschen Strafgesetzbuch vorgesehene Erweiterung des 
Notstandes ist in dieser Riclitung besonders zu begriissen 1 ). 

Zum Schluss noch ein paar Bemerkungeu liber die Schwangerschaft 
in forensischer Bezieliung. Im allgenieineu herrscht die Anschauung 
vor, dass bei den Scbwangeren das psychische Gleicligewicht hiiuligere 
Scliwankungen zeige, als bei nicht schwangeren Frauen, und zwar auf 
Grund dessen, was wir auch selbst ausgefiihrt haben, dass bei Schwan- 
geren unter den Scliwangerschaftsbeschwerden nervos-psychische Alte- 
rationen, wie Reizbarkeit, Stimmungswechsel, Neigung zu Depression, 
Geffilile von Unlust und Hemmung eine grosse Rolle spielen. Fiir einen 
erheblichen Teil der Schwangeren hat Knauer wohl recht, wenn er 
sagt: „Selbst die als normal geltenden Schwangerschaften sind fiir die 
Frauen eine Quelle der allerverschiedensten (nervosen) Beschwerden“. 
Bischoff und ahnlich v. Sury wenden sicli gegen diese Anschauung, 
indem sie ausfiihren, es lage kein geniigender Grund vor, der Schwanger¬ 
schaft einen besonderen krankmachenden Einfluss auf die Psyche zuzu- 
schreiben. Es ist sicher richtig, dass schwerere eigentliche Psychosen 
in einer so geringen Zahl in der Schwangerschaft entstehen — von der 
Eklampsie, Chorea u. a. abgesehen —, dass man der Graviditat keine 
wesentliche iitiologische Rolle in diesem Sinne zuschreiben kann. Etwas 
anderes ist aber die nerviis-psyckische Aenderung vieler Frauen in diesem 
Sinne, die, vielleicht auf toxischer Grundlage mit bertihend, in ihrer 
Steigerung jedenfalls psvchogen ist. Wenn Bischoff sagt, die Stim- 
mung der Schwangeren sei meist veriindcrt durcli die normale Reaktion, 
welche die Graviditat in dem Bewusstsein der Frau herbeifulirt, so gibt 
er gerade zu, dass eben eine Stinnnungsanderung etwas selir Haufiges, 
geradezu Normales bei den Schwangeren ist, aber doch a normal gegen- 
iiber dem Gemutszustand der nicht schwangeren Frau, der doch 

1) Weitere Ausfuhrungen s. E. Meyer (Lit.-Verz. 90). 
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als Norm — auch fur das Gesetz gilt. Ebenso kOnnte man sonst sagen, 
das psychisch veranderte Verhalten im hohen Fieber ware die normale 
Reaktion auf die fiebermachende Infektion zum Beispiel. Umfassendere 
Untersucbungen fiber die Psychologie der Schwangeren fehlen ja meines 
Wissens noch ganz. Es darf endlich auch nicbt vergessen werden, dass 
die Schwangerschaft bei schon nervfis Veranlagten sehr oft eine Steige- 
rung der Nervositat herbeiffihrt. Es sind besonders triebartige, un- 
motivierte, unsinnige Handlungen, fiber die uns bei schwangeren 
Frauen berichtet wird. Insbesondere sind mehrfach Brandstiftung und 
Diebstahle derart beobachtet und vor allem unter den Warenhaus- 
diebinnen figurieren Schwangere, worauf von Dubuisson, Guddcn, 
Laquer hingewiesen ist. Interessant ist hierbei, dass schwangere Tiere 
auch nicht selten eine Art „Stehltrieb“ haben sollen. 

Kurzdauernde psychische Storungen wahrend oder direkt nach 

der Geburt. 

Das Vorkommen krankhafter Geisteszustande wahrend oder direkt 
nach der Geburt, die sehr schnell ablaufen, findet sich schon in der 
alteren Litcratur, so bei Jorg und Marc6, ferner Krafft-Ebing und 
Schwarzer erwahnt; Siemerling und besonders eingehend Anton 
haben das vorliegende Material neuerdings besprochen. Diese Storungen 
erwachscn zum Teil sicher auf krankhafter Grundlage (Epilepsie, Hysterie, 
Imbezillitat, psychopathische Veranlagung), zum Teil beruhen sie, wenn 
auch eine gewisse Disposition notwendig angenommen werden muss, 
auf den korperlichen und psychischen Bedingungen wahrend der Geburt. 
Anton weist auf die Bedeutung der Blutdruckverhfiltnisse, andererseits 
auf die vielfachen seelischen Erregungen wahrend der Entbindungen, 
besonders auch bei unehelich Geschwfingerten hin. Er zieht auch mit 
Recht die abnorme Affektlage — Angst, Reizbarkeit, allgemeine Erre- 
gung mit Widerstrcben — zum Vergleich beran, die bei Gebarenden 
haufig ist („Wut der Gebarenden"), und die auch ihren Ausdruck in 
der ungenauen, verschwommenen Erinnerung finde. Die Zustande selbst 
werden als eine Art Delirien geschildert. Es besteht starke Bewusst- 
seinstrfibung. Die Orientierung und allgemein die Auffassung sind hoch- 
gradig gestfirt, und besonders tritt sehr lebhafte Erregung mit Schreien 
und Neigung zu Gewalttatigkeiten, besonders auch gegen die Kinder, 
wobei es sogar zur Tfitung derselben kommeu kann, seltener mit Selbst- 
mordversuchen (Sigwart), hervor. Nach Stunden in der Regel tritt 
Beruhignng unter dem Bilde der allgemeinen ErscliOpfung bei noch be- 
stehender Unklarheit ein, die allrafihlich schwindet (Dorfler, Roustan, 
Weiskorn u. a.). Besonders starke Wehen von enorrocr Schmerzliaf- 
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tigkeit scheinen auch von Bedeutung, wie ein Fall von Sarwey [zitiert 
nach Siemerling 1 )] zeigt, in dem man von „Sckmerzdelirien“ sprecheu 
kann: 3 / 4 Stunden vor der Geburt Welien sekr stark und schmerzhaft, 
so dass die bis dahin psychisch, soweit bekannt, vOllig intakte Kroissende 
schreit und briillt, sich bin und lierwirft, zu sterbcn verlangt, imruer 
erregter wird. Jetzt deliriSser Zustand: Wirre Reden; die Mutter rufe, 
Unorientiertheit, dem kiirzere Bewusstlosigkeit mit Pupillenstarre folgt, 
wahrend dessen die Geburt spontan erfolgt. Darauf reagiert Patientin 
wieder, zeigt aber erst nock Unklarkeit und Amnesie fur die Geburt, 
welcke letztere bleibt. Kein Eiweiss im Urin, Wochenbett normal. 

Anton empfieklt fiir derartige Zustande Chloralmorphium, event. 
Hyoszin oder kurze Narkose. 

Puerperalpsychosen im strengen Siniie. 

Die eigentlichen Puerperalpsychosen sind die, welche wAhrend des 
Wochenbettes. d. h. innerhalb der ersten sechs Wocken nach der Ge¬ 
burt zur Entwickelung kommen. NaturgemAss lAsst sich eine scharfc 
Grenze gegen die Laktationsperiode nicht ziehen, aber auch nickt gegen 
die Schwangerschaft. Wir sehen nicht ganz selten, dass psychische Sto- 
rungen, die freilich erst im Puerperium zur vollen Hohe ansteigen, 
sclion in der Graviditat durch allgemeine nervbse Erscheinungen oder 
durch scbnell voriibergehende ErregungszustAnde angedeutet sind. Bei 
Dementia praecox konnten wir das einige Male beobackten. Es bedarf 
auch keiner weiteren Ueberlegung, dass die SchAdigungeu, die man in 
der Schwangerschaft fur die psychischen StOrungen besonders anschul- 
digt, auch noch in die Zeit nach der Geburt hiniiberwirken, ebenso 
wie der Einfluss puerperaler Noxen in die Laktation hineingreift. In 
der Graviditat gelten toxische Einwirkungen und auch psychische Er- 
rungen als ursachliche oder auslosende Momente. Im Puerperium 
kommen neben dem Geburtsakt selbst mit seiner grossen korper- 
lichen und seelischen Erschutterung, der Wiederumgcstaltung des ge- 
samten Stoffwechsels, vor allem Infektion und ErschOpfung in Be- 
tracht, sei es, dass es sich um begrenzte Entziindungen oder um Allge- 
meininfektionen oder auch um schwere Blutungen oder dergleichen 
handelt. Vielfach wirken Infektion uud ErschSpfung zusammen, ins- 
besondere wo die infektiosen Prozesse sich lange hinziehen, wobei dann 
auch der toxische Gharakter derartiger SchAdigung mehr zur Geltung 
kommt. Anton weist noch besonders auf die Neigung zu Throm- 

1) Streitige geistige Krankheit. Bd. Ill vom Handb. d. gerichtl. Medizin. 
IX. Aufl. S. 725. 
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bosebildung und Embolien hin, die im Puerperium noch mehr als 
in der Graviditat hervortritt. Hinzu kommt endlich, dass im Puer¬ 
perium sich haufig eine Mastitis einstellt, die wieder eine Infektions- 
kranklieit fiir sich ausmacht, und dass in dem geschw&chten Organismus 
nicht selteu eine Tuberkulose Wurzel schliigt und schneli sich aus- 
breitet. Seelische Erregungen treten im Puerperium an Bedeutung 
zuruck, damit Hand in Hand spiclt auch die hereditare Belastung eine 
geringere Rolle als in der Graviditat. 

Es ergibt sich, dass, wenn man die Eklampsie bei Seite liisst, die 
Zeit des Puerperiums weit reicher an exogenen, an greifbaren 
Schadigungen ist als die Sellwangerschaft. Wie wir oben uus- 
gefiihrt haben, ist die endogene Kraukheitsursache, die Anlage der 
Kraukheit, stets die notwendige Grundlage und Vorbedingung fiir die 
Entstehung geistiger StOrung. Den verschiedenen iiusseren Ursachen 
aber entsprechen doch mit zieralicher Regelmassigkeit gewisse Sym- 
ptomenkomplexe von ziemlich beschrankter Zahl, wenigstens gegenuber 
der ausserordentlichen Vielgestaltigkeit ihrer Ursachen. Es gibt aber 
unter diesen keine psychische Storung, die als spezifische Reaktionsform 
fiir eiue bestimmte exogene Ursache anzusehen ware, lhr Auftreten be- 
rechtigt uns nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit zu der Annahme 
einer exogen bedingten Krankheitsform, ohno uns sichere Kennzeichen 
fiir diese oder jene iiussere Schadigung zu geben. Bonhoeffer, der 
in jiingster Zeit diese Beziehungen selir klar dargelegt hat, fiilirt als 
solche „exogene psychische Reaktionstypen“, „Delirien, epileptiforme 
Erregungen, Dammerzustiinde, Halluzinosen, Amentiabildcr“, von hallu- 
zinatorischem, katatonischem oder iukohiirentem Gepriige an, denen 
wieder gewisse Verlaufstypen entsprechen. Dass naturlich diese Sym- 
ptomenkomplexe vielfach in einander ubergehen, bedarf nur der Er- 
wahnung. 

Es ist klar, dass wir gerade im Puerperium, wo Infektion und Er- 
schopfung eiue so wichtige Rolle spielen, Krankheitsbilder von der- 
artigem exogenem Typus erwarten miissten. Ihre Feststellung hiitte pro- 
gnostisch die grbsste Bedeutung, weil sie in der Mehrzahl — von den 
korperlichen Leiden naturlich abgesehen — giinstige Aussichten und 
auch gerade in der Erkenntnis des korperlichen Grundleidens am ehesten 
eine Handhabe zum erfolgreichen Eingreifen geben. Es zeigt sich aber 
mcines Erachtens, dass gerade das Studium der Puerperalpsychosen uns 
offenbart, wie eng begrenzt doch die Erkennungszeichen auch 
fiir diese „exogenen K rankheitsty pen“ sind, wie kompliziert 
und uuentwirrbar das Miteinanderwirken der Ursachen oft 
ist. Im Sinne vielcr ist ja das Puerperium an sich schon als exogene 
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Ursache fiir psychische St5rungen zn bewerten, und selbst wenn man, 
wie wir es tun, das unkomplizierte Puerperium nickt so einschatzt: 
Wo fangt die Komplikation an? Wann kann man von Erschopfung 
reden, wie soil man z. B. die Starke der Blutungen abschatzen, bei 
welckem Umfange beginnt die Bedeutung der infektiosen Prozesse? 
Man konnte denken, die Erfahrungen boi den verschiedenen Infektionen 
und Intoxikationen ausserhalb des Puerperiums wiirden uns die Ent- 
scheidung bringen. Wo das klinische Bild einem der exogenen Reak- 
tionstypen gleicht, da spielt die &ussere Ursache die Hauptrolle und 
umgekehrt, so miisste man exogene und endogene Krankheitstypen un- 
schwer trennen kiinnen. Recht hSufig zeigt sicli da jedoch, dass wir 
fur Tage und weit langer im Unklaren bleiben, nicht so sehr bei den 
Delirien, vor allem bei der eigentlichen Amentia, speziell in ihrer Ab- 
grenzung gegen die Dementia praecox. Icb muss wenigstens ge- 
stehen, dass so und so oft bei einer puerperalen Psychose, wo eine 
gewisse Erschopfung nicht zu leugnen ist, wo vielleicht auch etwas 
Fieber besteht, dass psychische Bild allein mir keine sichere Entschei- 
dung fiir oder gegen Amentia bezw. Dementia praecox in ihrem initialen 
Erregungszustand ermbglicht, dass bald die Erscheinungen mehr in 
dieser, bald in jener Richtung sprechen, und die Diagnose nicht sclten 
erst dann gesichert wird, wenn sie an Bedeutung sehr verloren hat. 

Auch noch etwas anderes tritt uns bei den Puerperalpsychosen er- 
schwerend fiir die Differentialdiagnose entgegen, wie haufig niimlich auch 
schwere infektiiise Prozesse, Mastitis usw. zu einer Dementia praecox 
oder einer anderen Krankheitsform fiihren, die wir als endogene an- 
zusprechen gewohnt sind, so dass also auch die Mitberiicksichtigung des 
kbrperlichen Zustaudes uns bei der Diagnose oft im Stich lasst. 

Diese Darlegungen schienen mir notig, um zu zeigen, dass die 
Sellwierigkeiten in der Differentialdiagnose der Puerperal¬ 
psychosen im engeren Sinne recht grosse sind, und dass so die 
wesentlichen DifTerenzen der Autoren gerade gegeniiber der Dementia 
praecox-Gruppe ihre Erklarung finden. 

Wenn auch Meynert die Amentia ganz anders und nicht in enger 
Beziehung zu ausseren Ursachen fasste, und wenn auch die Amentia 
offenbar mit den Delirien usw. eng zusammenhangt, so mochte ich docli 
noch von dem verlockenden Versuch absehen, hier mit Bonhoeffer von 
exogenen psychischen Reaktionstypen zu sprechen. Es erscheiut mir 
vorlaufig zweekmassiger, den traditionellen Namen Amentia als „Ameu- 
tiagruppe' 1 beizubehalten, wie ihn Quensel auch gewiihlt hat, weil die 
Amentia doch die wichtigste und viel umstrittenste Krankheitsform ist, 
und weil darunter die Delirien usw. sicli leiclit mit einschliesseu lassen. 
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Auch deshalb raOchte ich diese Bezeicknung zur Zeit beibehalten, weil 
ich der Ausicht bin, dass auch rein psyckische Ursachen zu solcken 
Krankheitsformeu fiihren kSnnen. 

Amentiagruppe. 

Hier gehbren zuerst die Fieberdelirien mit alien ihren bekannten 
Variationen hin. Siemerling rechuet 13 pCt. der Puerperalpsychosen 
als Fieberdelirien und weist darauf kin, dass sie auch das Bild des so- 
genannten Delirium acutum annekmen konnen mit Jaktationen, enor- 
mer Unruke, vollkommener Bewusstseinstrubung. Er beobacktete mekrere 
Male solche Falle von sogenanntem Delirium acutum im direkten An¬ 
schluss an sehr schwere Entbindung mit starkem Blutverlust. Die Sek- 
tion wies Pachymeningitis haemorrkagica, Hyperamie des Gehirns mit 
kleinen miliaren Blutungcn nach. So sehen wir auf der einen Seite 
das Fieberdelirium mit Uebergang in das sogenannte Delirium acutum, 
auf der andereu Seite stehen u. a. DSmmerzustande und epileptiforme 
Erregungen, die Bonhoeffer unterscheidet, die gewissermasseu eine Art 
Aequivalent der Fieberdelirien sind oder aus iknen kervorgehen. Drei 
Falle unserer eigenen Beobachtungen mbgen zur Illustration der dem 
Fieberdelirium nakestekenden Formen der Amentiagruppe 
dienen. 

In dem ersten Falle kandelte es sick um die zwolfte Geburt einer 
39jahrigen Frau, bei der einige Wochen vor der Entbinduug einmal 
kurz Akoasmen bemerkt warden. Nach der Geburt Kollaps, Fieber, 
schliesslich vollige Benommenkeit, die allmiihlick zuruckgeht und nun 
ein Krankheitsbild hervortreten lasst, in dem die Unorientierheit, grosse 
Ermiidbarkeit, Ersckvverung der Auffassung und vereinzelt Neigung zu 
Erinnerungsfalschungen und Fabulationen, aphasische Anklange be- 
stehen, die, unter Schwankungen abklingend, noch ca. 14 Tage bestehen. 
Auffallend war die Stbrung der Sprache, die den Bescbreibungen 
bei Lyssa und anderen lnfektionskrankheiten entprickt. 

Frau S., 39 Jahre alt. April 06 zwolfte Geburt. Nach der Geburt auf¬ 
fallend erregt, sonst friiher gesund. Eine Sohwester psycbisch krank. Im 
Miirz 06 hatte Patientin einmal Klingen in den Ohren, als ob Manner im 
Zimmer waren. 

Am 5. April 06 Wehen, die wieder aufhorten. Am 13. Wiedereinsetzen 
der Wehen. Geburt ohne Beschwerden. Nachher Kollaps. 

Am 14. 4. besser. Am 17. 4. Mattigkeit. Tcmperatur 38,8, etwas be- 
nommen. 

18. 4. 37,2°. Nachmittags vollig benommen, wollte aus dem Bett heraus. 

19. 4. Zustand der gleiche, ass nicht, ebenso die nachsten Tage. 
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21. 4. 06. Aufnahme in die Psychiatrische Klinik. 

Ganz benommen, reagiert auf niohts. Temperatur 39,4°. Auch die 
nachsten Tage noch benommen. Erhalt Kochsalzinfusionen, Scheidon- 
ausspiilung usw. Puls anfangs sehr schwach. Fieber zwischen 38 und 39°. 

31. 4. Sie offnet auf Anrufen otwas die Augen, bewegt die Lippen. Nach- 
her gibt sie als Namen Anna M. (Madchennamen) an. Sie sei friiher immer ge- 
sund geweson. Spricht dann unverstandlich, lallend vor sich hin, nasaler Bci- 
klang. Die Augenlider hangen stark herab. 

Alter? 42. 

Wie heissen Sie? 42. 

Verheiratet? Ja, murmelt. 

Mit wem? Mit einem Mann. 

Wie heisst er? Richtig. 

Dann fangt sie sofort an zu schroien und zu jammern, nachdem sie kurz 
vorher etwas gelachelt. 

RL. RC. Kniephanomene -(-• 

24. 4. 06. Sagt bei der Visite: Albert. Sucht im Zimmer umhor. 

Hat sich etwas erholt, spricht auffallend nasal, verschwommcn. Erscheint 
noch sehr unklar, etwas Uippisch, heiter. Schwester Marie schickt mir, wenn 
die will. 

Wie heissen die Kinder? Ach, die siissen. 

Wieviel leben? Jetzt habe ich 8 (9). 

Wie heisst der alteste? Robert (falsch). 

Jetzt krank? Jetzt. 

Was fehlt Ihnen?. 

Wor bin ich? Doktor. 

Haus? Unser Haus. 

Datum? Ziegeldach. 

Schliissel? Hausschliissel. 

Uhr? 12 (richtig). 

Nimmt jetzt von selbst Nahrung. 

In den nachsten Tagen etwas unruhig, will aus dem Bett heraus, rcdet 
unverstandlich vor sich her. Lasst sich nur voriibergehend fixieren. 

Das korperliche Befinden bessert sich allmahlich. 

Heilbronnersche Bilder: 

Fisch 1? Fisch. 

Lampo I—III? Keine Antwort. 

Lampe IV? Ein Mann. 

Miihle I? Eine Steifstiitze. II—IV: Unverstandlich. V? Windmiihle. 

Die Untersuchung des Blutes (23. 4.) ergibt Widalscho Reaktion negativ. 
Auf Nahrboden, die mit dem Blut beschickt waren, wiichst nichts. 

30. 4. Krank? Ich bin sehr seelisoh crregt, so apathisch, so interesselos. 

Warum im Bett? Weil ich so miide war. Ich war doch zwei Stunden boi 
Ihnen. Spricht noch immer schwerfallig, nasal. 

Archir f. Psyeliiatrie. Bii.4S. Heft 2. go 
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I. 5. Rcdet raittags bestandig vor sich bin. 

2.5. Auf Befragen: Krank bin ich gewesen. Schleoht entbunden. Ach, 
das war scheusslicb, das elektrische Entladen der Geschosse, war ganz zer- 
schossen, musste mich in den Keller stellen, dann ging das Schiessen los, dann 
kamen sie mit Aexten, wurde Stuck fiir Stuck wie oin Schwein darauf gelegt. 
Sie waren auch dabei. Traumte nachts, war tot auf dem Tisob. Wer nicht 
starke Nerven hat, wird ja vorriickt. 

Gotraumt? Nein. 

Immer zwei und zwei erschienen. Das Nichtessen war ein Kiickschlag, 
auch die Schmerzen in den Fiissen. 

3. 5. 06. Morgens klar, weiss, dass sie im Krankenhaus in Konigsberg ist. 
Fragt, ob cs bald verkauft wurde, denn die Raume entsprachen nicht der Neu- 
zeit (richtig!). NVolle aufstehen, werde wohl otwas schwanken, wie Schwer- 
kranke das taten. Noch inimer stark nasale Sprache. Beschwert sich, dass 
immer dasselbe gefragt wiirdc. Zur Person richtig orientiert. Erzahlt von der 
Geburt. Ini Keller Gerausch, mit Dynamit geschossen. Die Farben waren rot, 
griin, gelb, als ob der Teufel kame. Es kamen immer 2 Stiche mit der Nadel, 
habe noch blaue Flecke. Zoigt auf die Stiche von den Kochsalzinfusionen. 
Das liisst sich doch nicht fortlougnen. 

Verwirrt? Behielt ziemlich den Verstand. 

Auffallend heitere Stimmung. 

In der niichsten Zeit fortschreitend psychische Besserung. 

8. 5. Bin mir fiber alles klar, nur fiber zwei Falle noch nicht. Mir ist 
so, als ob mein Mann in Kortau in der Anstalt ware, da er sich iiber meino 
Erkrankung so aufgeregt hat. 

Auf Vorhalten: Ja, er war bei mir, da wild er wohl von Kortau Urlaub 
gehabt haben. 

Auf weiteres Vorhalten: Na ja, das wollte ich bloss wissen. Ich wusste 
nicht, ob er doch nicht in Kortau war. 

Ueber die letzte Zeit vor der Geburt gibt sie richtigo Auskunft. Sie habe 
so viel zu tun gehabt, auch mit dem Neubau ihres Hauses (richtig). 

II. 5. Psychisch klar, Sprache gut. Kein Ficber mehr. 

25. 5. 06. Ist gut geblicben. Amnesie fiir die Aufnahmc in dor Klinik, 
wie fiir die ersten Tage vorher und nachher. 

31. 5. 06. Entlassen. 

Miirz 1910. Patientin ist dauernd gesund geblioben, wenn auch lcicht 
angegriffon. Keine Geburt mehr. 

Lisbeth S., 32 Jahre alt, unverhoiratct. Ersto Geburt am 10. Mai 1909 in 
der Frauenklinik. Lange Dauer. Danach einige Tage Ficber, niihrto selbst. 

24. 5. Auffallend still, gab keine Antworten. 

28. 5. Aufnahme in die Psychiatrische Klinik. 

Bei der Aufnahme kein Fieber. Vom 30. 5. bis 4. 6. wieder leichte 
Tcmperaturerhohung, am 1. 6. bis zu 38°. 

Namo? Richtig. 
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Alter? 32. 

Gcboren? 18. 1802. 

Monat? Dezember. Ncin, Mai? Ja, dor 20. Januar, Mai 1903. 

Wo gewesen?- 

Augenklinik? Ja. 

Weshalb?- 

Unterleibskrank? Nein. 

Kind zur Welt gebracht? Ja. 

Lebt das Kind? Ja. 

Geniihrt? Ja. 

Junge oder Madchen? Madchen, nein Junge. 

Wie heisst er? Karl, nein, lacht. Nach langem Zogern: Walter. 

In Stellung?- 

Beruf?- 

Naherin? Ja. 

Krank? Nein. 

Kopf gesund? Ja. 

Weshalb hier? Ich weiss nicht, lacht. 

Unrecht getan? Nein. 

Stimmen? Ja. 

Auf Befragen, Manner- oder Frauenstimnien? Frauen, keine weiterc Aus- 

kunft. 

Gestillt? Weiss nicht. 

6X6? 36. 

9X9? 81. 

51-17? .... 

Auffassung erschwert. 

Antworten erfolgen ungomein langsam. Sehr wenig Micnenspiel, nur bin 
und wieder ein halb verlorenes Lachcln. 

Korperlich: Sehr blasse Farbe der Haut und sichtbaren Schleimhiiute. 
Diirftiger Ernahrungszustand. Hamoglobingehalt des Blutes 24 pCt. (Sahli). 
Blut enthalt keine Erythrozyten. Pupillen weit. R./L., Konvergenz -j-. Am 
Nervensystem sonst nichts Besonderes. Leichte Skoliose der Brustwirbelsaule. 
Links vorn oben leicht verscharftes In- und Exspirium. Rechts hinten unten 
Schall etwas verkurzt. Atmungsgeriiusch leiso. Milz etwas vergrossert. 

30. 5. Zustand im wesentlichen der gleiche. Antworten sehr langsam, 
monoton. 

3. 6. Vorgehalteno Bilder erkennt sie zum grbsstcn Teil nicht, sagt 
meist: Ich weiss nicht. 1st sehr erschopft. 

Der rechte Oberschenkel wird llektiert gchalton. Oberhalb des rechten 
Ligamentum inguinale starke Druckempfindlichkeit. 

10. 6. Richtet sich auf Aufforderung auf. 

Bin hier im Krankenhause. 

Datum? Weiss nicht. 

32* 
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Monat? Juli. 

.Jahr? 1907. 

Wie lange hier? 14 Tage. 

Woher? Aus der Frauenklinik. 

Wo hergekommen? Mit Wagen und Schwester. 

Geburt gewesen? 10. Mai. 

Jetzt: 10. Juni. 

Geht es besser? Ja. 

Noch miide? Ja. 

Gut denken? So gut wie friiher noch nicht. 

Wann zuletzt in Stellung? Seit Weihnachten nicht raehr. 

36 18? Vergcsse so leicht. 

2 X 2? 4. 

7+6? 13. 

3X5? 15. 

8X9? 72. 

Zwei vorgesagte Zahlen vergisst sie nach kurzor Zeit. 

War in der Frauenklinik. 

Patientin? Nach 10 Tagen krank geworden. Bekam Kopfschmcrzen, 
wurde schwindelig und dann wusste ich nichts mehr. 

Auf Befragen: Sei ganz ohne Besinnung gewesen. 

Erscheinungen gehabt? Nein. 

Heilbronnersche Bilder: 

Fisch bei III? Richtig. 

Kind bei III? Richtig. 

Lampe bei II? Richtig. 

Bild: Wagen? Richtig. 

Ermudct noch sehr rasoh. Aussehen otwas bossor. 

11. 6. Datum? Richtig. 

Wie lange hier? 14 Tage. 

6X7? Richtig. 

41 weniger 18? Richtig. 

12 X 12? Richtig. 

Vorgesagte Zahlen vergisst sie noch schnell. 

Liest richtig. gibt auch den Inhalt im wosentliehen w'ioder. 

Traurig? .Ja, deshalb, dass ich nicht nach Hause fahren kann, auch 
deshalb, weil meine Schwester gestorben ist. 

Wann? Am 1. Mai. 

Stimmen? Gestalten? Nein. 

15. 6. Geordnot, klaror. Erholt sich kdrperlich. Entlassen. 

Hier bestand nach dor Geburt Fieber, 14 Tage nach der Geburt 
Unorientiertbcit, starke Denk- und motorische Hemmung, grosse Ermiidbarkeit. 
Fieber hiilt noch mehrore Tage an, hochgradig aniimisch, Lungenbefund etwas 
suspekt auf Tuberkulose. Allmahlich Schwinden der psychischen und kdrper- 
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lichen Erschopfung. Daucr dieses Erschopfungsstupors bis zutn volligcn Aus- 
gleich etwa drei Wochen. 

Elise S., ca. 20 Jahre alt, verheiratet. 

20. 3. 09. In die Frauenklinik aufgenommen, kommt kreissend mit gc- 
sprungener Blase zur Aufnahme. Geburt verlauft spontan. 

24. 3. Befinden gut, schlaft viel, spricht wenig, Temperatur 39,4°. 

25. 3. 40,1 °. An der rechten Brust Rotung, Mastitis. 

27. 3. Temperatur fallend. Miirrisches Wesen. 

29. 3. Spricht vor sich hin, sieht Gestalten. Gibt an, es donnere. 

30. 3. Unruhig, steht nachts auf. 

30. 3. Aufnahme in die psychiatrischo Klinik. Bei der Aufnahme 3G,G°. 
In den nachsten Tagen wenig iiber 37°. 

Korperlich: Blasses Aussehen, miissiger Erniihrungszustand. Rechte 
Mamma im iiusseren Quadranten infiltriert, druckempflndlich. Sonst korperlich 
nichts Besonderes. 

Name? Richtig. 

Alter? Weiss nicht. 

Datum? 30. 

Wo hier? Weiss nicht. 

Krankenhaus? Ja. 

Sie liege hier im Bett. Sie wolle ein Paar PantofTeln haben und zur 
Arbeit gehen. Sie sei nicht krank, habe keine Beschwerden, kijnne nur schlecht 
gehen, warum, wisse sie nicht. 

Geboren? Weiss ich nicht, konne sich nicht entsinnen. 

Angst? Nein. 

Stimmen? Nein. 

Gestalten? Es sei ihr oft dunkcl vor don Augcn gewesen. 

Aufgeregt? Nein. 

Gestalten? Wiederholt! Viele Menschen habe sie gesehen, verschieden 
gekleidet, die seien in einem Keller gegangen. 

Krampfe gehabt? Nein, nie krank gewesen. 

Kenntnisse sehr gering. 

Fragt spontan, was am 29. gewesen. Es sei Erdbeben gewesen. Sie habe 
deutlich gespiirt, dass das Bett mit ihr umfallen wollte. 

Winter oder Sommer? Sommer. 

31. 3. Kann sich nicht entsinnen, geboren zu haben. Sonst klarer, 
iiusserlich geordnet. 

2. 4. Wieder unklar, wehrt ab. Giesst die Milch in ihren Verband, sitzt 
starr und steif da, streckt die Hand nach dem Arzt aus. Stirn stark gefaltet. 
Pupillen weit. Bittet um Papier, wolle einen Brief schreiben. 

Spricht wenig, deutsche VerstiLndigung erschwert. 

3. 4. Wegen Mastitis nach der iiusseren Station verlegt. Nach Inzision 
zuriick, da sie viel gestont und gejammert haben soli. 
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5. 4. Kuhig und geordnet, beschaftigt sich, liest etwas, niacht Iland- 
arboiten. 

14. 4. Daucrnd gut geblieben, heitere Stimmung, fleissig. Mastitis fast 
geheilt. 

Bei dieser Kranken scbloss sich der psyehotische Prozess eng an 
einc Mastitis an, nach deren Inzision er schnell ablief, ohne dass, von 
den ersten Tagen abgesehen, erhebliches Fieber bestand. Psychisch be- 
staud Unorientiertheit mit unzusammenhangenden, wenig intensiven 
Sinnestauschungen auf verschiedenen Gebieten, ohne starkere Unruhe 
oder Erregung. Wie Gfters bei diesen Krankheitsprozesscn zeigte sich 
fiir zwei Tage eine Remission, nach der eine kurze Phase angstlich ab- 
weisenden Verhaltens auftrat. 

Diese drei naher geschilderten Falle wie andere Beobachtungen be- 
statigcu die auch von Bouhoeffer betonte Erscheinung, dass vielfache 
fliessende Uebergange zwischen den eigentlicben Fieberdelirien und den 
verschiedenen Krankheitstypen der Amentiagruppe bestehen. Sie zeigen 
aber auch, dass nicht nur Infektionen von den Genitalorganen aus- 
gehend liier eine Rolle spielen, sondern, wie das alle Autoren liervor- 
lieben, auch andere infektibse Prozesse, wie Mastitis und Tuberku- 
lose. In unseren 8 Fallen, die der Amentiagruppe zugehbren, bestand 
3m.nl Mastitis, 2mal Tuberkulose, wenn wir den schon erwahnten Fall 
mitrechnen. Sie wurden s&mtlich wiederhergestellt, nur in dem einen 
Falle trat unter Fortbestehen der psychischen Stoning der Tod an Tuber- 
kulose ein. 

Bei der Amentia (akute Verwirrtheit, akute halluzinatorische Ver- 
wirrtheit usw.) wird von den Autoren vor allem die traumhafte Unklar- 
lieit mit sehr wechselnden Ilalluzinationen und Illusionen sowie Wahn- 
vorstellungen, Erregung, angstlichem Affekt usw. hervorgehoben (Sie- 
merling, Anton u. a). Bouhoeffer weist darauf hin, dass bald 
halluzinatorische, bald katatonische, bald inkoh&rente Erscheinungen das 
Krankheitsbild beherrschen. Die Variationen und die vielfachen Ueber- 
gange zu den andcren Typeu der Amentiagruppe sind sehr mannigfaltig. 

Eincr unserer Falle, der als katatonische Amentiaform be- 
zeichnet werden kann, soli liier zum besseren Verstandnis folgen. 

•Johanna F., verhciratet, 25 Jahre. Hereditat 0. Friiher gesund, immer 
etwas still. 

1902 vorheirathet, Oktober 1903 ersto Geburt, Zangengeburt, viel Blut- 
verlust. Psychisch intakt. 

17. 10. 04 zweite Geburt, leicht, kein Fieber. 

19. 10. Aerger durch ihre Mutter und Geschwister, mit denen sie schon 
langer schlecht stand. 


Go^igle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Dio Puerperalpsychosen. 


497 


22. 10. In dor Nacht aufgestandon, horte an dor Tiir klopfen, raachto 
auf. Am nachsten Tage aussert sie nach dem Bosuch der Mutter, dieselbe 
hatte iiber sie Schlechtes gesprochen. Am Abend sagte sie, sie miisse sterben, 
die Mutter sei Schuld daran. Schlief nachts gar nicht mehr, sagte, es sei so 
ein Druck auf Stirn und Augon, hatte Herzklopfen. Der Mann solle sich eilen, 
damit er sie noch rette, sie mochte gem noch leben. 

Am 25. sah sie bunte Bilder, ausserte, sie besinne sich schon, sie werde 
schon wieder verniinftig sein. Sie sei schuld am Sterben, so hore sie. Sie 
habe doch nichts getan. 

26. 10. vormittags ganz steif imBett, nachmittags anscheinend geschlafen, 
dann mit Handon und Fiissen ununterbrochen „gearbeitet“. Scheint ganz oline 
Vernunft, gab koine Antwort, sprach iiberhaupt nicht, trank nur etwas Milch. 

27. 10. 04. Aufnahme in die Psychiatrische Klinik. Vom Manne gc- 
bracht. Spricht nicht bei der Aufnahme, erscheint ganz starr. Sieht unklar 
um sich. Zu Bett gebracht, liegt sie in starrer Haltung mit miidem mattem 
Gesichtsausdruck da. Augcn weit geolTnet, fast ohne Bewegung. Auf immer 
wiederholte Fragen gibt Patientin keine Antwort, ofTnet nur ab und zu die 
Lippen. Einfache AufTorderungen befolgt sie langsam und zogernd. Keine 
Befehlsautomatie, keine Echopraxie, kein Widerstreben bei passiven Bewc- 
gungen. Schliesslich auf die Frage: „Horen Sie Stimmen?“ leises Ja. 

Korperlich: Ziemlich guter Ernahrungszustand, macht aber schwachen 
Eindruck. Keine Oedeme. R/L. C. A. B. frei. V., VII., XII. frei. 

Innere Organe ohne Besonderheiten. Puls 96—100. Motilitiit und Sensi- 
bilitat ohne Storungen. Rellexe deutlich. 

28. 10. War gestern Abend noch sehr unruhig, driingte sinnlos fort, 
wiilzte und schob sich im Bett hin und her, hat gar nicht geschlafen. Auch 
morgens sehr unruhig, aus dem Bett, sieht mit grossen starren Augen um 
sich, atmet schnell, macht ab und zu eigentiimlich stossende Atemziige, mit 
weit geoffnetem Mund, so dass ein Fauchen zu horen ist. Fragen beantwortet 
sie nicht. AufTorderungen einfacher Art befolgt sie. Einzelne vorgehaltene 
Gegenstande bezeichnet sie mit leiser Stimme richtig. Lippen sehr trocken. 
Puls klein und beschleunigt. Mittags wieder sehr unruhig, nimmt im Bett 
eigentiimlich gekrummte Lagen an. Halt sich krampfhaft die Nase und zcit- 
weise auch den Mund zu, so dass das Gesicht ganz blau w'ird. Sie atmet 
schwer, bedeckt oft die Augen mit den Hiinden. Abends muss Patientin mit 
der Sonde gefuttert werden, da sie keine Nahrung nimmt, macht immer einen 
sehr miiden, etwas benommenen Eindruck. 

29. 10. In der Nacht wieder ziemlich unruhig, stand im Bett auf, drehto 
sich um sich selbst, sprach nichts. Morgens schrie sie laut. Stark gespannter 
Gesichtsausdruck. Mit der Sonde gefuttert und katheterisiert. Mittags klagt 
sie auf Befragen iiber Schmerzen in der linken Brust, wallnussgrosse Ver- 
hartung. Temperatur 37,9°, vorhor kein Fieber. 

31. 10. Morgens hat Patientin ununterbrochen den Mund weit geolTnet, 
halt die Zunge lang herausgestreckt, bewegt die Gliedor unruhig. Nachmittags 
jammert und w'immert sie. Auf Anrufen rcagiert sie, auf Uiindekiatschen zuckt 
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sio ctwas zusammen. Einfachc Auffordorungcn bcfolgt sie. Beim Heben der 
Arme versuoht sie den Mund zu fiffnen, widerstrebt. Mehrfach ringt sie die 
Hande und stohnt. Krampfbaft lautes Atrnen. An der Brust diffuse Infiltration, 
keine Kfitung, kein Fieber. 

2. 11. Sehr wenig geschlafen, viel gejammert. Morgens macht sie einen 
ctwas klareren Eindruck. Immer aber etwas iingstlich. Hin und wieder spricht 
sio kurze Satze, so: „Die Oberwiirterin hat mir Gift gegeben", „das Fraulein 
hat mich hier eingespcrrt 11 , etc. 

Wie alt? 25. 

Wo geboren? H . . . (richtig). 

Wie heisse ich? Herr Doktor. 

Wissen Sie, wo Sie hier sind? Nickt mit dem Kopf, weiter keine Ant- 
wort. Sagt dann: Das Fraulein hat 7 Ilerren erstochen. 

3. 11. Klagt besonders fiber Schmerzcn an der Inzision. Viel Eiter 
entleert. 

5. 11. Liegt schlafend da, jammert weniger, spricht nichts. Ihren Mann 
hat sie erkannt. Wunde heilt gut. Lasst sich jetzt Nahrung geben, muss aber 
noch katheterisiert wcrden. 

G. 11. Wird munterer. 

7. 11. Isst jetzt selbst, lasst auch von selbst Urin. Beantwortet nach- 
mittags die Fragon ziemlich prompt. Liicholt filters, fasst die Umgobung 
richtig und mit Interesse auf. 

Wie hierher gekommen? Wisse sie nicht. Sie ffihlo sich im Kopf ganz 
dumm und wirr. Weiss nicht den Tag der Entbindung, Weiss nicht, dass sie 
krank gewesen sei, nicht, wie lange sie hier sei. Fragt oft nach dem Mann, 
halt ein Kind im Bett neben ihr ffir ihr cigenes, dann ffir das ihres Bruders. 

8. 11. Hat sich firtlich orientiert. Die Zeitangabo, die ihr gestern ge- 
macht ist, hat sie wieder vergessen, vergisst sie auch jetzt sofort wieder. Den 
Namen des Krankenhauses und der Aerzto behalt sie. Oft fasst sie sich an den 
Hals, als ob sie da etwas bemerke, und an die Stirn. Sagt selbst, ihr sei der 
Kopf so dumm, so wirr. Sie weiss nicht, dass sie krank gewesen sei, auch 
nicht, was hier mit ihr geschehen, nichts von der Operation. Macht ganz ver- 
wundertes Gesicht, als sio auf die verbundeno Brust aufmerksam gemacht wird. 
Dass sie geboren habe, dass sio Aerger mit der Mutter gehabt habe, daran 
erinnert sie sich. Oft sieht sie sich noch suchend und wortlos um, bcobachtct 
alle sehr gcnau, etwas iingstlich. Neigt zu lllusionon. Die Stimme einer alten 
Patientin halt sio ffir das Weinen ihrer Mutter, klagt auch fiber grosse, unbe- 
9timmte Angst. In der niichsten Zeit weitore Besserung. doch klagt sie noch 
viel, dass sie im Kopf so dumm sei. Hat auch abends wieder lebhafte Angst, 
driingt aus dem Bett. Im Zimmer fiber ihr sei Feuer, sie mfissc verbrenncn. 

9. 11. War in der Nacht wieder sehr unruhig, klagt, sie sei gefangen. 
Morgens wieder ruhiger, aber wieder ganz unorientiert. Man hat den Eindruck, 
dass sic untcr ihrer Unorientiertheit leidet. Liichelt plfitzlich, fahrt dann zu¬ 
sammen und sagt: Sie sei doch keine Mfirderin. Nachmittags Besuch von 
einer Freundin. Freut sich sehr daruber. Erscheint auch danach bedeutend 
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freier. Sie wisse jetzt, dass sie kopfkrank gewesen sei, auch dass es noch nicht 
ganz gut sei, doch ab und zu horo sie Stimmen. 

10. 11. War nachts wieder sohr angstlich, wollte heraus. Ihr Mann und 
ihre Mutter spriichen. Klagt fiber Schmerzen, stohnt, jammert. (Die Brust- 
wunde heilt gut.) Morgens wieder klar, hat Einsicht ffir das Krankhafte ihres 
Verhaltens, ffihlt sich sehr matt und schwach. In den niichsten Tagen Schlaf 
besser. Korperlich angegriffen. Ab und zu noch angstlich, im ganzen aber 
blcibt sie geordnet und ruhig. Auch die zeitliche Orientierung bessert sich. 

16. 11. Entlassen. 

Das Auftreten katatonischer Erscheinungen bei der Amentiagruppe 
ist sckon seit Ifingerer Zeit bekannt; besonders Iiaecke hat darauf 
aufmerksam gemacht, neuerdings wieder Bonhoeffer. Anton ins- 
besondere meint, dass die Ueberschiitzung der katatonischen Symptome 
dazu geffihrt babe, viele Amentiafalle der Katatonie bezw. Dementia 
praecox zuzuzahlen. Er selbst steckt der Amentia sehr weite Grenzen, 
indem er sich im wesentlichen der Meynertschen Fassung anschliesst, 
wiihrend eine grosse Zahl Autoren der letzten Jahre, Kraepelin, 
Aschaffenburg, E. Meyer, Mfinzer, Quensel u. a. die Zahl der 
Falle, wo ihnen Amentia zu diagnostizieren berechtigt scheint, sehr ein- 
geschrankt haben und der Dementia praecox ein grfisseres Gebict ein- 
riiumen. An und ffir sicli konnte es ja ffir den Fernerstehenden gleich- 
giiltig erscheinen, welchen Namen man wahlt, und man kflnnte dcnken, 
die Diskussion daruber solle man den Psychiatern fiberlassen. Die 
Frage hat aber eminent praktische Bedeutung, denn mit der 
Diagnose: Amentia ist nach der Ansicht der meisten Autoren 
eine durchweg gunstige Prognose gegeben, wiihrend sie bei 
der Dementia praecox oder Katatonie weit ernster ist. 

Die Frage, ob wirklich die katatonen Symptome ausschlag- 
gebend ffir die Diagnose Katatonie bezw. Dementia praecox 
sind, wird am besten beantwortet werden, weun wir etwas niiher auf 
die Dementia praecox eingehen, fur die, wie ich hinzuffige, manche 
Forscher den Namen Katatonie bevorzugen. Unter Dementia praecox 
verstehen wir im Anschluss an die Kraepelinsche Definition eine frfih 
eintretende gemutliche Verblfidung. „Ein Grundzug von Gleichgiiltig- 
keit und Oberfliichlichkeit, von Stumpfheit und lappischem Wesen zieht 
sich durch das Krankheitsbild, das aus den verschiedenartigsten, vielfach 
wechselnden und oft einander scheinbar widersprechenden Zustandsbil- 
dern zusammengesetzt ist. Das, was sie eint, ist der eigenartige Unter- 
ton 111 ). Dass die Storungen im Bewegen und Handeln besonders auf- 
fallend sind, die auch zu dem urspriinglichen Namen Katatonie geffihrt 

1) E. Moyer, Die Dementia praecox. Berliner Klinik 1910. 
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haben, leugnet natiirlich Niemand, aber ebenso allgemein anerkannt ist, 
dass katatone Symptome bei der Paralyse, Dementia senilis, bei organi- 
schen Erkrankungen, Epilepsie und Hysterie und der Amentia usw. vor- 
kommen, dass die Diagnose beruhen muss auf dem Nachweis der eigen- 
artigen grundlegenden Stbrung, des Nachlassens der gemutlichen und 
geistigen Regsamkeit, und dass wir sie niclit einseitig auf das Vorkom- 
men katatoner Erscheinungen, die eben nickt das Wesen der Dementia 
praecox ausmachen, begriinden. Wie schwierig die Unterscheidung zwi- 
schen der Amentiagruppe und der Dementia praecox nicht selten ist, 
babe ich eingangs erwahnt, auf einige wichtige Momente fiir die 
Differentialdiagnose sei hier noch eingegangen. Die Bewusstseins- 
trubungen bei der Dementia praecox sind weniger tief, als bei der 
Amentiagruppe, die Kranken mit Amentia bemiihen sicli, die Vorgange 
dcr Umgebung aufzufassen, sicli darin zurecht zu finden, sie erscheinen 
ratios iingstlich, wabreud die Dementia praecox-Krankcn sich wenig um 
die Umgebung kiimmern und gleichgiiltig erscheinen. Besonders ist das 
zu bemerken, wenn die Kranken ruhiger werden, da ist der Gegensatz 
zwischen der traumhaften, oft angstlichen Unklarheit der Patienten mit 
Amentia gegeniiber dem stumpfen Wesen bei Dementia praecox dcutlicli. 
Am meisten Schwierigkeiten machen aber fiir die Abgrcnzung die er- 
regten Zeiten beider Krankheitsformen. Denn auch bei der Dementia 
praecox besteht in solchen initialen Erregungszustanden nicht selten 
ebenfalls eine erhebliche Bewusstseinstriibung. Es scheint das insbe- 
sondere dann der Fall zu sein, wenn aussere Ursachen, korperliche Zu- 
stande, so das Puerporium, eine Rolle bei der Entstehung spielen. 
Ausserdem ist die Feststellung des Bewusstseinszustandes in solchen 
Erregungszustanden, besonders wenn in beiden katatonische Erschei¬ 
nungen vorhanden sind, nicht leicht. Fiir die Amentiagruppe sprechen 
deliriose Symptome wie Flockenlesen und Suchen, sowie optische und 
andere Erscheinungen, ferner das Vorhandensein zerebraler Rcizerschei- 
nungen, Zuckungen im Fazialisgebiete und derglcichen. 

Scbliesslich mag einer unserer puerperalen Dementia praecox-FAlle 
von selir ausgesprochener Art kurz wiedergegeben werden. 

Gertrud Kn., 18 Jahre, unverheiratet. Keine Hereditat, friiher gesund. 

5. 5. 1910 erste Geburt. Zeit der Graviditat oline Besonderhciten, obenso 
Geburt und anfangs Wochenbett (Frauenklinik). 

13. 5. Aus der Frauenklinik entlassen. Fing an, durcheinander zu 
sprechen, war angstlich, weinte zeitweise, schlief nicht, hbrte Stimmen, da 
komme er. Anfangs selbst geniihrt. 

17. 5. Ersto Aufnahme in die psychiatrische Klinik. Diirftig ernahrt. 
Erster Ton unrein, Puls beschleunigt, sonst innereOrgane ohneBesonderheiten. 
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Kein Zeichen organischen Nervenleidens. Stohnt und jammort. Ich babe 
plotzlich Wehen. Mein armes ungliickliches Kind. Rutscht dann auf den 
Boden. Ja, die frische Luft tut mir gut. 0 Gott, meine Brust, den Fuss weg, 
guter Ilerr Doktor. 

Name? Grimassiert, Friiulein S. Greift dem Arzt plotzlich nach dem 
Kopf. Ich leide fiir Niemand, aber bitte sehr. Schreit laut. Fragezeichen. 
Zeigt der Liebe Allmaoht. Habe mich aus Liebe fiir mein einziges gutes Kind. 
Es hat meine Ehre verloren. Ich bin niclit wahnsinnig. Fiingt an, pathetisch 
zu singen. Ich kann singen, tanzen. Ich habe furchtbaro Wehen. Lieber, 
guter, gniidiger. Neue Weltanschauungen u. u. u. u. Herr, was ich jetzt tue 
in meiner Angst, das tue ich fiir mein einziges Kind. 

Herr Doktor, ich beschuldige Sie als Mbrder meines einzigen Kindes 

-Ich kann predigen wie der Pfarrer in Fiscbhausen. Ich glaube 

nicht an Uebertragung. Zu grosse Hitze. Das ist eine Strafe von Gott. Sieht 
auf die Uhr, fangt an zu singen: „Immer zu, immer zu geht die Uhr u . Ihr 
steckt Euch alio bei mir an. Niimlich ich sehe jetzt, dass Sommer ist. Glauben 
Sie an einen Gott im Ilimmel? 

(Name?) Vor alien Dingcn grosse Ituhe, zu, zu, Angst, Angst. Redet in 
dieser verworrenen Weise dauernd. Pathetische Bcvvegungen. Grunzt, fletscht 
die Ziihne, singt. Stossweise Atembewegungen. 

6 X 6? 36 und der Mann ist noch so fleissig. Keine Uebersturzung, ich 
bitte, ja, verstehen. Neue Weltanschauung. Angst, Angst. Ich vergcsse, ich 
sammlc, ich bin sehr scheu. Ich sehe, ich kann nicht mehr richten. Neue 
Weltanschauung. Jetzt fange ich an zu beichten. Doktor, Doktor, Doktor. 
Jetzt bin ich still. Sie miissen riickwarts schreiten, keine Uebersturzung. 

25. 7. Dauernd sehr stark katatonische Erschcinungen, grimassiert, ist 
sehr negativistisch und gleichgiiltig. Zerfahrene abgerissene Reden. Wieder- 
holt viel. Neigung zu lleimen und Wortneubildungen, auch starke Befehls- 
automatie, verharrt in den passiv gegebenen Stellungen. Lange Zeit regungslos 
wie eine Statue. Kein Mienenspiel, sehr seltener Lidschlag. 

3. 6. Trotz Abratens nach Hause. 

20. 7. Zweite Aufnahmo. War angeblich zu Hause ruhig, ging allein 
spazieren. In den letzten Tagen wieder aufgeregt, spricht durcheinander, wollte 
aus dem Fenster. Bei der Aufnahme unruhig, vollig sprachverwirrt. 

Na no? Ach wie so? Droht mit dem Finger, verdreht die Augen. 

Wo hier? Ich glaube neulich, ich habe dio Scifo eingcsteckt. 

Krank? Gewesen. 

Was war? Ich weiss nicht mehr, aber sclbstverstiindlich so jetzt, jetzt 
passe ich auf. 

Weshalb hergekommen? Ich weiss nicht, was nun, stollen sicli alio vor 
meine Augen. Das phantasiere ich alles zuriick. 

* Arbeit? Entweder 1902 oder .... 

1X2? Ist 24, eines geht nach Danzig, das Endo chargiert sich raus. 
Schneidet Gesichter, lacht unbegriindet. Allerlei stereotype Bewegungen. 

Zustand weiterhin unveriindert. 
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Korperliche Untersuchung bei der zweiten Aufnahme: Mastitis auf der 
rechten Seite. 

23. 7. Inzision. Die Mastitis heilt gut ab. Kein Fieber. Psychisch un- 
verandert. 

Am 4. 8. nach einer Anstalt uberfiihrt. 

Diesen Darlegungen gemass haben ein grosser Teil der Untersucher 
dcr letzten .lahre im Gegensatz zu dem Standpunkt, den Anton jetzt 
vertritt, in einem erheblichen Teil der Puerperalpsychosen die 
Diagnose Dementia praecox gestellt; es ist aucli vielfach mit Recht 
betont, dass das halluzinatorische Irresein der Woclmerinneu Fiirstuers 
wie die Amentia in der Fassung Meynerts sicherlich Dementia praecox- 
Falle umschloss (Peikert, Aschaffenburg, E. Meyer). Um einige 
nahere Angaben zu machen, so gehOrten von Aschaffenburgs 7G 
eigentlichen Puerperalpsy chosen 2G, von Miinzers 56 Puerpcralpsycliosen 
sogar 28 der Dementia praecox an, Quensel rechuet 18 von 51 Puer- 
peralpsychosen zur Dementia praecox, ich selbst habe 1901 unter 
51 Puerperal- und Laktationspsychosen 16 mal Dementia praecox ge- 
funden. Auch Herzer, Vogel, Winter baben viele Dementia praecox- 
Falle unter ihrem Material. Unter unseren 42 Puerpcralpsychosen jetzt 
fanden wir 14 sicbere und 2 zweifelliafte Falle von Dementia praecox, 
also ahnlich so viel, wie Aschaffenburg und Quensel. 

Die Prognose der Dementia praecox wird allgemein als sehr 
crnst, von manchen Seiten als vollig infaust angesehen. Nach unseren 
und Raeckes Feststellungen, mit denen neuere Beobacbtungen von 
anderer Seite iibereinstimmen, kann man bei 1 /g der Falle cine „soziale“ 
Wiederherstellung erwarten. 

Was die puerperalen Dementia praecox-Fiille angebt, so ist mehr- 
facb ihr gtinstiger Ausgang — jedenfalls fiir den einzelnen Anfall — 
aufgefallen. Bei meiuen friiheren Beobachtungen war das freilicb nicht 
der Fall, 12 von 16 waren nicht genesen. 

Von unserem Material hier waren von den 14 sicheren Fallen 
3 wiederhergestellt, 1 gebessert, 7 ungeheilt, bei 3 war nichts fiber den 
weiteren Verlauf und Ausgang zu ermitteln. Ebenso lag es bei dem einen 
zweifelbaften Fall, wahrend der zweite ungeheilt war und wohl be- 
stimmt der Dementia praecox nach der weiteren Beobachtung angehort. 
Wenn wir von den 4 Fallen mit nicht festgestelltem Ausgang noch einen 
gewissen Anteil zu den gunstig verlanfenen Fallen rechnen, so wiirde 
zwischen l / s und ’/* der Falle gut ausgegangen sein, also mehr als wir 
ira Durchschnitt soust an W r iederherstellungen linden Bedenkt man 
aber, dass, wenigstens nach meinen Beobachtungen, die katatone Unter- 
gruppe mehr zur Wiederherstellung neigt, und unsere drei Falle mit 
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gunstigera Ausgang dahin am ersten gehSren, so scheint mir doch ein 
irgendwie wesentlicker Unterschied zwischen der Zahl der Wieder- 
herstellungen bei Dementia praecox uberhaupt und im Puerperium nicht 
zu bestehen. Wenn in der Zeit des Puerperiums anscbeinend so viele 
Dementia praecox-Falle zur Entwickelung kommen*, so erklart sich das 
wohl einfach damit, dass die Jahre, in denen die Mehrzahl der Puer- 
perae steht, die Pradilektionsjahre fur die Entstekung der Dementia 
praecox sind. Sonst kOnnte man ja freilich denken, dass der der De¬ 
mentia praecox vielfach supponierte Autointoxikationsprozess durch die 
Generationsphasen geftfrdert wiirde. 

Auch im Puerperium kommen affektive Psychosen Ofters zum 
Ausbruch. Siemerling fand in 12,5 pCt. seiner Falle Melancholie, in 
5 pCt. Manic. Zumeist traten die Melancholien in den ersten Tagen 
nach der Entbindung auf. Sie waren sehr schwer, Selbstmordversuche 
wurden haufig beobachtet. Dreimal kam es zu Anklagen gegen die 
Frauen wegen Kindestotung. Andere Autoren, Aschaffenburg, Mun- 
zer, Herzer, Ugolotti, Vogel, haben ebcnfalls zahlreiche Falle der 
Art ira Puerperium beobachtet, die sie dem manisch-depressiven Irresein 
zuzahlen, so waren z. B. von Munzers 56 Puerperalpsychosen 16 ma- 
nisch-depressive. Quensel unterscheidet einfache und periodische affek- 
tive Psychosen. Unter 51 Tiibinger puerperalen und Laktationspsychosen 
habe ich seinerzeit 11 Melancholien, 4 periodische Melancholien und 
3 manisch depressive Psychosen angenommen. Bei der einen Kranken 
war nach jeder der 8 Geburten ein melancholischer Anfall aufgetreten, 
nicht zu anderen Zeiten. Bei den manisch-depressiven Psychosen kan- 
delte es sich jedesmal um die manische Phase. 

Unter den K5nigsberger 42 puerperalen Psychosen fanden sich 
8 sichere und 2 zweifelhafte affektive Psychosen, wobci zu erwahnen 
ist, dass die Zahl der affektiven Psychosen hier uberhaupt auffallend 
gering zu sein scheint. Von den sicheren Fallen waren 4 manisch- 
depressiv, 3 mal mit einer manischen, einmal mit einer melancholischen 
Phase im Puerperium; 2 mal war die Erkrankung schon in der Gra- 
viditat angedeutet. Bei der funften Kranken waren bisher nur melan- 
cholische Anfalle aufgetreten, bei 3 weiteren nur ein Depressionszustand. 
Ebenso zeigten die 2 zweifelhaften Falle das Bild der Depression, viel- 
leicht waren es Depressionen auf psyckopathischer Basis durch psychische 
Momente bewirkt. 

Zweimal trat eino Epilepsie, zweimal Hysterie im Puerperium auf, 
ohne dass sich weiterhin Besonderheiten boten. 

Nicht ohne Interesse ist es noch, festzustellen, in welcher Zeit 
nach der Geburt die verschiedenen Krankheitsformen atif- 
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traten. Von der Amentiagruppe traten G innerhalb der ersten 
14 Tage, nur 2 (Tuberkulose, Mastitis) nacli dieser Zeit auf. Die 
Fiille von Dementia praecox verteileu sich ganz gleich auf diese beiden 
Zeitabsclinitte, wiilirend von den sicheren Beobachtungen affektiver Psy- 
cliose 6 auf die ersten zwei, zwei auf die spiiteren Wochen fielen. 

Hier trage ich nocli kurz nach die psychischeu Stflrungen bei der 
Chorea puerperalis und bei der Neuritis puerperalis bezw. 
gravidarum, die eigentlich zu der Amentiagruppe gehbrcn. 

Falle von ersterer erwaknt Si enter ling, wiilirend von verscbie- 
denen Seiten auf das Auttreten von Neuritis puerperarum bezw. gravi¬ 
darum, welclte letztere zuweilen mit Hyperemesis sich findet (Kreut- 
mann), und glcic.hzeitige psychische Stonmgen hingewiesen ist. Bei 
letzteren handelt es sich znmeist uni den Korsakowschen Symptomen- 
komplex, der sich bekanntlich in Unorientiertheit in Ort und Zeit, Sto¬ 
ning des Gedacktuisses fiir die jiingste Vergangenheit, sowie Neigung 
zu Erinnerungst&uschungen und Konfabulationen bei ausserlich geord- 
netem und ruhigem Wesen iiussert. v. Hoesslin fand, dass unter 
40 schweren Fallen von puerperaler Neuritis 1G mal Korsakow ange- 
deutet und voll entwickelt war, speziell die Storung der Merkfahigkeit. 
Audi Naureils sah ofters psychische Storung in Form des Korsakow. 
Er rnaclit gleichzeitig die Angabe, dass auf 8000 Wbcknerinnen in 
11 Jahren 6 neuritische Lahnnmgeii in Gravidit&t und Wochenbett zur 
Beobachtung gekommen seien. Anton weist wohl mit Hecht darauf 
bin, dass das Auftreten des Korsakowschen Symptomenkomplexes bei 
der Neuritis die Prognose verschlechtere. 

Werfen wir zum Sellluss einen kurzen Riickblick auf die Gesamt- 
heit der Puerp eralpsychosen — auf die cklamptischen Psychosen 
kommen wir noch besonders zu sprechen —, so fallt auf der geringc 
Umfang der Amentiagruppe in unserem Sinne und die geringe 
Betonung der infektiosen und toxischen Aetiologie. Dies Er- 
gebnis entspricht der grossen Mehrzahl der Statistikcn der letzten Jahre, 
iusbesondere von deutseker Seite. Eine Keihe franzosischer Autoren, 
so Lanly, Dupouy, Fortunie u. a. wolleu allerdiugs noch in eigent- 
lich alien Puerperalpsychosen infektiose und toxische Prozesse 
sehen, insbesondere legen sie aucli viel Gewicht auf chronisch infektiose 
Erscheinungen im Genitaltraktus, oline dass diese Ansckauungen ge- 
niigend begriindet erscheinen. Insbesondere fiir eigentliche Psychosen 
von lSngerer Dauer wird man sich iiberhaupt hiiten miissen, allzuviel 
Gewicht auf infektiose oder toxische Oder iiberhaupt exogene Momente 
zu legeu. — Unsere Ausfiihrungen haben uns auch wieder zu der von 
Olshauscti vorgeschlagenen Einteilung: Infektions-, Intoxikations und 
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idiopathische Psychosen, gebracht. So richtig es war, auf die Infek- 
tion und Intoxikation hinzuweisen, so sind doch einmal die Generations- 
phasen in ihrer Eigenart durchaus geeignete EinteiJungsprinzipien, dann 
geben Infektion und ],ntoxikation gleicbwertige Bilder, und vor allem 
spielen beide nach der neueren klinisclien Betrachtungsweise keineswegs 
die Rolle, die man ihnen friiher zuwies. Darin findet auch die Ein- 
schrankung der Amontiagruppe ihre Erkliirung, wenn auch sicher die 
vielfachen Verbesseruugeu der hygienischeu Massnahmen, die Verringe- 
rung der puerperalen Infektion usw. auch dazu beitragen. 

Eklamptische Psychosen. 

Schou Marc6 hat das Auftreten psychisclier Storungen bei EkJampsie 
beobacktet, spater bat besonders Olshausen die Aufmerksamkeit darauf 
hingelenkt. Wie die Anfalle von Eklampsie, so sind auch die psycho- 
tischen Erscheinungen Ausdruck einer und derselben toxisehen Schadi- 
gung. Welcher Art die Autointoxikation bei der Elampsie ist, das ist 
nicht meine Sache zu erOrtern, doch sind alle Forscher darin einig, dass 
die Eklampsie der Typus einer Graviditatstoxikose ist, insofern die toxi- 
sche Substanz durch die Graviditat zur Entstehung komme. 

Die Angaben iiber die Hilufigkeit, mit der Psychosen, d. h. psychi- 
sche Storungen von einiger Dauer, bei der Eklampsie zur Entwicklung 
kommen, differiereu etwas. 5 pCt. (Lallier), G pCt. (Olshausen) und 
mehr finden wir aufgefiihrt. Olshausen, Siemerling u. a. haben ein 
„periodisch gehauftes“ Auftreten der eklamptischen Psychosen beobachtct. 
So sah Siemerling vom Juli 1889 bis Marz 1890 allein 10 von 32 
Eklampsiepsychosen. 

Was das klinische Bild angeht, so beobachtete Siemerling bei 
13 seiner 45 Falle nur ein kurzes soporOses Stadium, bei den iibrigen 
teils ein kurzes halluzinatorisches Delirium bis zu 14 Tagen, teils — 
in 12 Fallen — eine langer dauernde halluzinatorische Verwirrtheit. 
Kutzinski hebt als wesentlichste Stoning die des Vorstellungsablaufes 
hervor, der Affekt sei meist ein angstlicher (Amentia). Evrot weist 
besonders auf die schwere Hemmung hin, einen psychisch sehr genau 
analysierteu Fall verdanken wir Heilbronner. Quensels Falle be- 
gannen in typischer Weise mit hochgradiger Erregung und Verwirrt¬ 
heit, mit zahlreichen Halluzinationen und Sinnestauschungen. F'iir die 
Psychose, aber auch oft retrograd, bestand spater Amnesic. Quensel 
betont das Ueberwiegen der Gesichtshalluzinationen, die Hiiufigkeit von 
Erinnerungsfalschungen, von Perseverationen und Automatismen. Eine 
ahnliche Schilderuug entwirft Anton, der die besonders starke Bewusst- 
seinstrubung, die Neigung zu Stereotypien, die grosse Ableukbarkeit 
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und besonders die Amnesien hervorhebt. Verhiiltnismassig haufig sind 
Lahniungen und Augenstorungen bei der Eklampsie. 

Gertrud N., verheiratet, 25 Jahre. Friiher soweit bekannt, gesund. Keine 
Hereditat. Jetzt ira 8. Monat der ersten Graviditiit in der Nacht vom 22. 3. 08 
Oedem an Handen, Gesicht und zunehmende Kopfschmerzen. In der Nacbt 
vom 23. zum 24. sehr starke Kopfschmerzen, nachher eklamptischer Anfall. 
Nach 2 Stunden zweitcr Anfall, am 24. 3. friih dritter und vierter Anfall. Seit 
dem dritten dauernd benommen. 

24. 3. Aufnahme in die Frauenklinik. Fiinfter Anfall. Vaginaler Kaiser- 
schnitt. Zangenversuch wegen Gefahr des Kisses von Blase und Vagina abge- 
brochen. Nachher Perforation. 

25. 3. Kein Anfall. Spricht nicht, liegt mit starren Blicken regungslos 
da, ebenso die nachsten Tage, bis zum 30. 3. Gibt jetzt geordnet Auskunft. 
Amnesie fiir die Zeit der Geburt. 

31. 3. Unruhig, antwortet verkehrt. 

1. 4. Zunehmend unklar. Sagt selbst, sie konne die Gedanken nicht 
zusammenfassen. Antwortet zogernd, rechnet falsch, weiss, dass es falsch ist. 
Nachmittags keine Antwort. 

2. 4. Nachts unruhig, muss im Bctt gehalten werden. Nachmittags singt 
und betet sie. Nach der psychiatrischen Klinik verlegt. 

Bei der Aufnahme iiusserlich ruhig. Zur Person orientiert. 

Wie lange krank? In der Frauenklinik. Ileute nach hier. 

Oertlich orientiert. 

Monat? April, April soil sein 1. April. 

Auf Befragen: In der Frauenklinik solle sie kriinker geworden sein. „Bin 
dort in die Klinik gekommen, weil mit Mann erziirnt, und dann war dio 
Schwester, wie soil ich sagen“. Auf Befragen: Die Gedanken seien ein bis- 
chcn schwerfallig. Sie wisse nicht, wie sie in die Klinik gekommen. Sie verlor 
manchmal die Gedanken. „Ioh sehe zwar alios, aber mitunter auch nicht. Ich 
soli hier operiert werden. Ich denke, ich soli mein Kind wieder bekommen. 
Ich war in der Klinik und sollte es nicht wicderbekommen u . 

Schon operiert? Ich soli schon einmal in der Klinik operiert sein. Das 
Kind sollte abstcrben, sollte aber von Gott wiedergegeben werden. Sie habe 
Gottes Stimme gehort, schon oft. Ich sollte sterben, aber es ist doch als Irrtum 
herausgekommen. Die Schwester hatte sich eine Sache ausgedacht, aber davon 
hatto ich nicht viol Ahnung, wie ich merkte am Sprechen. 

Debt das Kind? Ach ja, ich wusste nicht, ich wusste garnicht. 

und wie soil ich nur sagen? . . . 

Patientin macht einen matten und schwer besinnlichen Eindruck. Erzahlt 
immer, dass die Schwester etwas nicht gut gemacht hatte. Die Augen seien 
braun gemacht und der Mann habe das eigentlich nicht gewusst, dann kam ich 
ins Krankenhaus und habe mich vor ihm erschreckt. 

Korperlicher Befund: Gesicht stark odematos. R./L., R./C. -{■ I A. B. 
frei. Puls klein, nicht wesentlich beschleunigt. Kniophiinomen lebhaft. Im 
Urin kein Eiweiss. Temperatur 37,2, sonst nichts Besonderes. 
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3. 4. Nachts ziemlich geschlafen. Gesicht dfinner. Ilabe nachts den 
Mann an ihreni Bett stehen gesehen. Es sei ihr auch vorgekommen, als ob sie 
in den Himmel gefahren sei. Sie hbrte, dass der Mann um ihre Schwester 
werbcn wolltc. Das Zimmer und das ganze Haus fuhren nach oben. Es ging 
immer hinauf und hinunter. In der anderen Klinik sei sie auch schon ein- 

mal nach dem Himmel gefahren, da hattc die Schwester-wie soil ich 

das alles erzahlen? —— (mfide, eintonig). Also ich war krank und die Frauen 
sprachen heimlich fiber mich, auch dass sie sich die Augenbrauen schwarz ge- 
macht habe, und dass mich der Mann geschlagen habe usw. Ich kann nicht 
crzahlen, ich mfichte so gern erzahlen, aber die Gedanken kommen nicht zu- 
sammen. 

4. 4. Heute habe sie mit dem lieben Gott gesprochen, ihm gesagt. dass 
sie so grosse Kopfschinerzen habe. Sie sah ihn nicht, aber viele andere Ge- 
stalten, verkleidet mit Mfitzen. 

6. 4. Immer mfide, unklar, nachts unruhig. 

Auf Befragen: Ich will nichts horen, sehen nichts. Essen und trinken, 
ruhig sterben. Der Mann muss mich nicht gern haben. Er war noch nicht hier. 

10. 4. Bittet, aufstehen zu diirfen, der Kopf sei nicht ganz richtig, sie 
triiume noch viel, ist aber sonst viel klarer. In den niichsten Tagen zunehmend 
klar, gibt verstandig Auskunft, macht nur noch einen angegrifTenen Eindruck, 
hat Krankheitseinsicht. Amnesie fiir die Zeit der Geburt, luirz vorher und 
mehrere Tage nachher. 

16. 4. Auf Wunsch nach Hause ontlassen. 

Ernestine L., verheiratet, '24 .Jahre. Frfiher gesund, keine Hereditat. 
Krste Gravid itiit. 

Ende November 1909 Klagen fiber Schmerzen in der Nierengegend. 

Vom 24. 11. an unruhig, schlecht gelaunt, starke Kopfschmerzen, — — 
hatte gehort, dass eine Frau bei der Entbindung gestorben war. — Auch Oedeme 
in der letzten Zeit. 

26. 11. Beginnende Wehen. 

27. 11. Krster eklamptischer Anfall. dem mehrere folgten. Entbindung 
durch Wendung. Aufnahme in die Frauenklinik. Viel Eiweiss im Urin, zahl- 
reiche Nierenepithelien. Hyaline Zylinder. 

Anfiille in Pausen von Stunde. Nachmittags zunehinende Unruhe, 
wirft sich unter Stohnen hin und her und schlagt um sich, rauft sich die Haare. 
Abends heftiger eklamptischer Anfall. In der Nacht 6 Anfalle, dann Schlaf- 
zustand. 

29. 11. Wird besinnlicher, keine Erinnerung an die Geburt. Zur Person 
orientiert. 

30. 11. Wieder etwas benommon. Sei zu Hause, es seien Manner ge- 
kommen, die ihre Wiische stehlon wollten. 

1. 12. Aufgeregt, sehr schreckhaft. Gibt unrichtige Antworten, lacht 
lifters ohne Grund, spricht viel von der Wiische, ein kurzer Anfall. 

2. 12. Abends sehr iingstlich, kauert sich im Bett zusammen, bittet, sie 

Arehiv f. Psyehiatrie. B<i. 48. Heft 2. ot» 
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zu schonen, sie ware noch so jung. Man wolle sie vergiften, sie schlachten. 
In der Nacht larmt und tobt sie laut, wollte entfliehen. 

3. 12. 09. Aufnahmo in die psychiatrische Klinik. Miissiger Ernahrungs- 

zustand, blass, Puls klein, beschleunigt. Leichte Temperaturerhohung, in den 
nachsten Tagen 37—38°. R./L., R./C. Kniephanomene -f- -j-. Sonst 

nichts Besonderes. 

Patientin erscheint unklar, bezeichnet eine andere Kranke als ihren Mann, 
den Arzt als ihren Schwager, die Pllegerin als Schwiigerin. 

Wo hier? Ach so, die Strasse habe ich vorgesson. 

In der Frauenklinik? Ich war in einem anderen Krankenhaus wegen Hals- 
schmerzen. Wiederholt, sie habe nichts getan. 

Datum? Das weiss ioh nicht. Ich habe Tag und Nacht gearbeitet, nun 
muss ich sterben. 

Monat? .lanuar, Fobruar, wohl April, ach so, November, sie wollen mich 
tot machen. 

Du denkst wohl, ich wollte Dich vergessen wegen der Wiische. Wieder¬ 
holt das inehrfach. 

Krank? Nein, ich bin gesund. 

Abort gehabt? Vielleicht trage ich es auch noch in mir. 

Starke Blutungen? Ja, ich habe starke Blutungen gehabt. 

Ich habe mich in diesen Tagen zu Schanden geiirgert. 

Stimmen? Ich hore keine Stimmon, hochstens, w'enn ich mal kiime. 

Gestaltcn? .la, ich bin ganz wiist im Kojif gowesen, Kinder und so allcs 
tndgliche, auch Manner und Frauen. 

(i X i? 13. Na ja 33. 

5 X 8V 13. 

4 X 12? 1G, 18. 

4 X »? 9- 

Eine Zahl (36G) vergisst sie in einer Yiertelminute. Nachmittags Besuch 
vom Manne. Erkennt ihn, unterhalt sich in heiterer Stimmung mit ihm, will 
nicht glauben, dass sie inzwischen geborcn hat. Eine Stunde nachher hat sie 
den Besuch vergessen. 1st wieder unklar, macht Bewegungen, als wenn sie 
Pflinsen riihre: die Pflinsen seien noch nicht fertig. Nachts sehr unruhig, geht 
aus dem Bett, schlagt und schilt. 

4. 12. Die Bew r egungen haben ofters etwas Monotones. Wiederholt sich 
oft. Sie macht auch Bewegungen, als ob sie niihte. 

Wo waren Sie gestern? Auf dem Sackheim. 

Vorgestern? Im Krankenhause wegen des Abortes. 

Wie lange hier? Bahnslrasse 42. Zeigt auf den Arzt, meint, da ist ein 
Fiinfzigpfennigstiick, nein, ich glaubte, ach nein, das ist ein Knopf. 

Warum zu Bett? Weil ich schlafrig bin. 

Beim Lcsen Host sie einzelne Worte, nicht zusammenhiingend. In der 
Fiebel liest sie statt Kleider und Schuhe: ldeino Kinder und Schuhe. Fangt 
auch pliitzlich an, Fiidon zu ziehen, sagt, das sei ein Leinenfaden. Auf Bildern 
ziihlt sie die Einzelheiten auf, erfasst nicht das ganze. Vorgesprochene Zahlen 
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spricht sie nach, aber durcheinander. Hal nachher geschlafen, erscheint mit- 
tags ruhig und klarer. Sie sei ins Krankenhaus gekommen, sie soli ein Kind 
bekouimen haben. Ihr Mann babe es gesagt. Gibt ihr Alter richtig an. Liest 
eine Geschichte richtig vor, sie handele von Mutter und Kind, wovon aber 
nicht die Rede war. 

Gestalten? Ich sehe rnanchmal Schatten. 

Stimmen? Summen. 

Im Urin viel Eiweiss. 

6. 12. Fortschreitende Besserung. Von der Frauenklinik wisse sie nichts. 
Von hier, dass sie unten gewesen sei, wo die Aerzte waren (Kolleg!). Zeitlich 
und ortlich orientiert. Merkfahigkeit ausreichend. 

13. 12. Nach Hause entlassen. 

Diese beiden Falle unserer eigenen Beobachtung bestatigen die 
Beschreibungen der Autoren. Die starke Bewusstseinstrubung mit 
Inkoharenz, Erschwerung der Auffassung und des Vorstellungsablaufes 
und starker Stoning der Merkfilhigkeit, die den Kranken zeitweise be- 
wusst sind, bilden den Grundzug. Dabei ist die Bewnsstseinstrubung 
eine schwankende, verschieden tiefe. Bei der zweiten Patientin trat 
eine Intermission von kurzer Dauer ein, worauf Sander hingewiesen 
bat. Erregungszustande sahen wir bei beiden Kranken, doch sind sie 
nur voriibergehend, sie wechseln mit melir stuporosen Zeiten; bei der 
einen Kranken bestaud eine Zeit laDg eine angstlich-abwehrende Erre- 
gung, wie wir sie bei Epilepsie, am starksten im sogenannten epilepti- 
schen Stupor sehen. Halluzinationen bestanden auf den verschiedensten 
Gebieten, beachtenswert sind sie auf statischem Gebiete, das Gefulil des 
Bewegtwerdens nach oben und unten. Der zvveite Fall glich zeitweise 
durchaus einem Delirium tremens. 

Die Stimmung war vorwiegend iingstlich, doch auch vorubergehend 
heiter. 

Audi in unseren Fallen, besonders dem zweiten, trat Neigung zu 
Perseverationen und Stereotvpien lienor 1 ). 

1) Anmerkung bei der Korrektur: A. Westphal hat kiirzlich in 
einem Aufsatz: ,,Ueber seltenere Formen von traumatischen und Intoxikations- 
p»ychosen u , dieses Archiv, Bd. 47, einen sehr genau untersuchten Fall von 
Eklampsie mitgeteilt, mit u. a. aphasischen, agraphischen und apraktischen 
Stdrungen. Es ist anzunehmen, dass bei sorgfaltiger Priifung solche Er- 
scheinungen bei eklamptischen wie anderen toxischen und verwandten psy- 
chischen Erscheinungen nachzuweisen sind, wie es A. Westphal bei trauma¬ 
tischen und durch Kohlenoxydgasvergiftung bedingten Psychosen getan hat. 
Bei psychotischen Prozessen durch Infektionskrankheiten habe ich auch solche 
Stdrungen, wie ich erwiihnen will, deutlich gesehen, bei unseren Amentia- 
Fallen sind sie z. T. angedeutet. 

33* 
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Die Fahigkeit, Teileindriicke zu kombinieren, war stark beeintrach- 
tigt (Kutzinski). 

Wie unsere Falle, so weisen auch die flbrigen Beschroibungen un- 
verkenubar eine grosse Aehnlichkeit mit den epileptischen D&mmer- 
zustanden auf, die ja auch, wie die eklaniptischen, sehr verschicdenes 
Ausseheu annehmen kbnnen, doch zeigen auch die Dammerzustande bei 
chronischen lntoxikationen, bei Infektionen, nach Trauma usw. das 
gleiche GeprSge. Die starke Bewusstseinstrubung mit der Erschweruug 
und Einengung samtlicher psychischer Funktionen ist alien gemeinsam, 
so dass wir gleich hervorheben kbnnen, dass der eklaniptischen Psy- 
chose au sich nichts Spezifisches anhaftet. Erwahnt sei noch, dass. 
von einigen Autoren auch ein Delirium ohne Anfalle als eklamptisch be- 
schrieben ist, gleichsam ein eklamptisches Aequivalent, doch wird man 
ohne Aufalle die Diagnose Eklampsie nicht stellen kbnnen. 

In forensischer Beziehung entsprechen die psychischen Storungen 
der Eklampsie den epileptischen transitorischen Bewusstseinsstbrungen, 
wie Schroder im Anschluss an einen Fall von Kindestbtung durcli 
eine Eklamptische ausgefuhrt hat. Siemerling hebt in dieser Kichtung 
hervor, dass die Gewalttatigkeit bei den epileptischen Geistesstbrungen 
grosser als bei den eklaniptischen sei'). 

Den eklaniptischen Psychosen reilit sich ein Fall an, den wir als 
eine Art urstmisches Delirium auffassen. 

Seit liingerer Zeit Kopfschmerzen, anfallsweise. In der letzten Zeit der 
Schwangerschaft Oedeme, schlechtes Sehen. 10 Tage vor der Geburt Schreck. 
Kiel um, war steif, 1—2 Stunden lang. 

16. 2. Entbindung ohne Storung. 

18. 2. Sehr lebhafto bewegliche Visionen. Dabei iiusserlich nieist geord- 
net, orientiert, nur zeitweise unklar und angstlich. 

21. 2. Aufnahme in die Klinik. Sehr anamisch. Urin: Essbach 1,5 pM. r 
mikroskopisch roteBlutkbrperchen,Epithelien. Retinitisalbuminurica. Psychisch 
wie vor der Aufnahme. Allmiihlich mitSchwankungen Zurucktreten der Visionen. 

28. 2. 1910. Entlassung. 

Laktation. 

Es ist schon von uns hervorgehoben, dass eine scharfe Greuze 
zwischcn Puerperium und Laktation, also dem Zeitraum nach den ersten 
G Wochen nach der Geburt, nicht zu ziehen ist, besonders zwischcn den 
letzten Wochen des Puerperiums und der Laktation. Ebeuso ist, wie 

1) Wie in der Diskussion zu nieineni Vortrag von Winter betont wurde, 
ist die Zahl der eklamptischen „Psychosen“ naturgemiiss erheblich grosser, wenn 
auch die ganz kurzdaucrnden psychotischen Storungen niitgerechnet werden. 
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icli betoutc, die ausserste Grenze der Laktation schwankend, auch wech- 
selnd danacb, ob nur Frauen, die stillen, oder auch andere, wie es die 
raeisten — auch wir — tun, gerechnet werden. Wir selbst glauben 
bis zu einem Jahr unter Umstanden die Nachwirkung von Geburt und 
Puerperium rechnen zu konnen. 

Die Schadigungen, die in der Laktation in Betracht kommen, sind, 
auch bei den Frauen, die nicht oder nur kurz gestillt haben, Anaruie 
und Erschopfung, die aus dem Wochenbett heraus sich entwickelu. 
Lang fortgesetztes Stillen, bis zu einem Jahr und mehr, wie wir es 
zuweilen sahen, fiihrt besonders oft zu einer schweren Erschbpfung des 
Nervensystems. Auch das Aufhoren des Stillens wird von manchen als 
unguustiges Moment angeschuldigt, das zu nervosen Stdrungen und auch 
nusgesprochenen Geistesstbrungen fiihren kann. 

Klinisches: Anton verzeichnet unter 33 Laktationspsychosen der 
Ilallenser Klinik 11 Ameutiafalle, daneben je G von Manie, Melancholic 
und Katatonie, 1 Paranoia und 2 hysterische Psychosen. Quensel 
fiihrt unter 28 Beobachtungen nur 5 Amentiafalle auf, 8 affektive Psy¬ 
chosen und 15 Katatonien. Bei anderen Autoreu tritt die Amentia nocli 
mehr zuriick, so rechnet Aschaffenburg von 26 Laktationspsychosen 
11 zur Dementia praecox, 13 zum manisch-depressiven Irresein, nur 
cinen zur Amentia; Miinzer hat iiberhaupt keinen Fall von Amentia; 
Dementia praecox und daneben manisch-depressives Irresein bilden seine 
Falle. Aehnlich gering sind die Zahlen von Amentia bei Herzcr, 
Vogel etc. 

Unter unseren 27 Fallen gehorten nicht weniger als 22 der De¬ 
mentia praecox, 3 den affektiveu Psychosen und 2 der Amentia an. 
Dass letztere in der Laktationszeit so zuriicktritt, scheint mir bei dem 
geringen Hervortreten exogener Ursachen, wenigstens intensiverer Art 
und in plbtzlicher Weise, nur zu natiirlich. 

Die Falle von Dementia praecox zeigen vielfach paranoide Fiirbung, 
4 mal beherrschten Eifersuchtsideen das Bild, einmal bei einer 
Amentia, 3 mal bei Dementia praecox, worauf Schiile (Laktationseifer- 
suchtswahn), auch Schuller und Siemerling hingewiesen haben. Die 
Griinde fur das Hervortreten des Eifersuchtswahns sind dieselben, wie 
wir sie bei der Graviditfit erwahnt haben. 

Weil von manchen fiir Verlauf und Prognose Wert darauf 
gelegt wird, nach der wievielten En thin dung und in w el client 
Monat nach der Geburt die Psychose zur Entstehung gelangt, gebe ich 
bier die betrefl'euden Ziffern: Von den 27 Psychosen traten die moisten 
nach der ersten (G), zweiten (5), dritten (5) Geburt auf, der Rest von 
11 Fallen verteilt sich auf die vierte bis zehnte Geburt. 11 Frauen 
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erkrankten im zweiten bis dritteu Monat, 3 im dritten, 5 ini vierten, 
4 im sechsten, 3 im achten und eine im neuntcn Monat nach der Ge- 
burt. Die grosse ZakI der Psychosen in der ersten Zeit der Laktation 
zeigt, dass die Phase des Puerperiums noch nachwirkt. Im iibrigen 
vermag ich den Keststellungen im vorstehenden Sinne keine besondere 
Bedeutung beizuiegen. 

Verlauf und Ausgang der Psychosen der Laktation bietet nichts, 
was abweicht von deni uns bei den betreffenden Krkrankungen auch 
sonst Bekannten. 


T a b c 1 1 e 11. 


Krankhcitsformen 

Graviditat 

Puer- 

pcrium 

Laktation 

i 

Von der 
Gcsamthcit dcr 
Puerperal- 
psychoscn 

Amentia-Gruppc .... 


8 

2 

10 

Affektivc Psychosen . . . 

3 

10 

3 

16 

Dementia praccox .... 

3 

16 

22 

41 

Epilepsie. 

1 

o 


3 

Hysteric. 

1 

2 


3 

Basedow -(- Psvchose . . 

— 

i 

1 - 

1 

Alkohol-Psychosen . . . 

1 

— 

— 

1 

Paralyse. 

1 

— 

I _ 

1 

Zerebrale Schwangerschafts- 
luhmung + Psychose . . 

1 

_ 

_ 

1 

Uramische Delirien . . . 

— 

i 

— 

1 

Eklamptisclie Psychoscn . . 

— 

2 

r 

2 

Summer 

11 

42 

27 

80 


Allgemeines. 

Der Ueberblick fiber das Gesamtbild der Puerperal psychosen gibt 
uns noch zu einigen allgememen Bemerkungen Anlass. 

Was die Bedeutung der Hereditat augeht, so ist dieselbe nach 
allgemeiner Anschauung, zu der auch unsere Resultate ffihren, fiir die 
Entstehung der eigentlichen Puerperal psychosen keine grosse; am ehesten 
spielt sie noch eine gewisse Rolle in der Gravidit&t — ich erinnere 
auch an die Depressionszustfinde der Psychopathen —, am wenigsten in 
deni Puerperium, wo die exogenen Ursachen am meisten hervortreten. 
Die Prozentsiitze gehen nicht wesentlich fiber die bei Geisteskranken 
sonst gefundenen hinaus. 

Die Frage, ob mehr Erst- oder mehr Mehrgebarende psychisch 
erkranken, wird verschieden beantwortet. Siemerlings Ffllle be- 
trafen in 40 pCt. ErstgebSreude, Quensel land im allgemeinen ein 
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Ueberwiegen der Multiparae, iramerhin so, dass unter den Puerperal- 
psychosen die ErstgebSrenden verhUltnismassig zahlreich Bind. Bei uns 
kommt ebenfalls der relativ hiichste Prozentsatz auf die erste Graviditat, 
dann sinken die Zalilen deutlicb. 

Was das Lebensalter anbctrifft, so kanien bei Siemerling die 
raeisten Erkrankungen zwischen dem 20. und 25. und zwischen dem 25. 
und 30. Lebensjahr zur Entwicklung. Bei uns tielen am meisten Krankheits- 
falle zwischen 30 und 40, dann zwischen 20 und 25 und weiter 25 und 30. 
Viel Wert kommt meines Erachtens alien diesen Momenten nicht zu. 

Prognose und Yerlauf. 

Bei den einzeinen Generationsphasen wio Krankheitsgruppen haben 
wir diese Frage schon mehrfach erortert. Hier sei fur die Amentia- 
gruppe — in dem Sinne, wie wir es oben dargelegt haben — der — 
von den kfirperlichen Komplikationen abgeseben — stets gunstige 
Ausgang. und die kurze Dauer noch einmal hervorgekoben. Am langsten 
— einige Wochen bis Monate — dauert die eigentliche Amentia, die 
anderen Formen, Fieberdelirien usw. weit kiirzer. Die Dementia praecox 
und die affektiven Psychosen bieten im Verlauf und Ausgang keinerlei 
Differenzen von den gleichen Krankbeitsformen ausserhalb der Genera¬ 
tionsphasen. 

Behandlung. 

Die Frage der spezifischen Therapie, die Schwangerschaftsunter- 
brecbung, ist schon oben eingehend beantwortet. Sonst gilt ohne wei- 
teres das, was wir fiber Verlauf und Ausgang gesagt haben, auch fur 
die Behandlung: sie entspricht durchaus der bei den gleichen Psychosen 
zu anderen Zeiten. Es trifft das auch zu fi'ir die Amentiagruppe. Auch 
bei ibr kommen die gleichen Massregeln — Kochsalzinfusionen, Kollar- 
gol, Seruminjektionen, Sondenern&hrung usw. — in Frage, wie etwa bei 
den psychischen Storungen bei septiscben Prozessen sonst, bei Pneu- 
monie, Typhus, Gelcnkrheumatismus usw. Das korperliche Befinden ist 
es hier, das uns die therapeutischen Massnahmen diktiert, die „psychische 
Stiirung erscheint inmitten der korperlichen Erscheinungen 11 (Castin). 
Ueberhaupt — und das gibt naturgemass der Therapie bei alien 
Puerperalpsychosen ein etwas anderes Geprage als sonst bei den gleichen 
Krankbeitsformen — tritt der korperliche Zustand naturgemass be- 
sonders in den Vordergrund. Freilich darf das nicht zu weit gehen. 
Der Vorschlag bei jeder Puerperalpsychose operativ den inl'ektiosen 
Prozess beseitigen zu wollen, wie das Pic<|u6 und sein Schiiler Privat 
de Fortunie befiirworten, halte ich fur ebenso bedenklich und verfehlt. 
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wie ilire angeblichen Krfolge inir nicht einwandsfrei erscheinen. Wir 
wurden denselben Weg wieder geben, den wir bei den funktionellen 
Xeurosen mit Beschwerden in der Genitalsph&re gltlcklich verlassen 
liaben, bei denen wir ja auch lokale Eingriffe als erfolglos, ja schadlich 
zumeist erkannt haben. 

Was die Frage der Prophylaxe angeht, so liegt dieselbe zum 
guten Teil auf geburtsbilflichem Gebiet. Jo mebr die puerperalen lu- 
fektionen abnebmen, uni so mehr werden die exogenen Ursachen scliwin- 
den. Die Vorbeugung von psychiatrischer Seite muss einmal darin be- 
steben, dass man die Heirat junger Madchen, die ausgesprocben nervbs 
odor psychopathiscb sind, an Hysterie oder Epilepsie lciden oder eine 
Psycbose iiberstanden liaben, auf das dringenste widerriit und der Mei- 
nung iminer wieder entgegentritt, dass die Heirat fiir derartige lndivi- 
duen ein Heilmittcl sei. Sie ist vielmehr ein Experiment mit wabr- 
scbeinlicb ungliicklicbem Ausgang. Hat eine Frau eine Puerperalpsy- 
chose einmal bestauden, so ist, wenn wir aucb vielfacb sehen, dass 
weitere Geburten obne Stiirung verlaufen, dock darauf zu dringen, dass 
eine erneute Konzeption vermieden wird. 

Zuweilen tritt die Frage an uns beran, ob eine Frau, die eine Puer¬ 
peral psycbose fruher iiberstanden bat, eine zweite Elie eingehen dart'. 
Wir werden da einmal ebenso abraten, wie bei der Heirat fruher geistes- 
kranker junger Miidcken, und noch besonders auf die Generationstatig- 
keit hinwcisen, die ja schon einmal uubeilbriugend wurde. Selbst wenn 
es sich urn einen Fall der Amentiagruppe handelt, wie mir das einmal 
vorgekommen ist, so muss man immer ernstlicb zu bedenken geben, 
dass auch dann in dem Auftreten der geistigen Storung der Beweis 
einer psychisehen Indisposition lag, die den Kern zu neuer Erkrankung 
in sicb bergen kann. 

Spezifische IMierperalpsychose l 

Scbon Marce hat diese Frage aufgeworfen und in negativem 
Sinne beantwortet. Wenn auch bin und wieder der Versuch gemaebt 
ist, eine spezifische Puerperalpsvchose oder wenigstens eine gewisse 
spezifische Farbung derselben festzustellen, so liaben sich docli die meisten 
Autoren bis in die neueste Zeit durchaus ablehnend dagegen verhalten, 
so Aschaffenburg, Castin, Jaisson, Mercier, E. Meyer, Quen- 
sel, Siemerling, Smith, Weygaudt und viele andere. Munzer 
nieinte in dem Vorherrschen der depressiven Stimmung etwas Beson- 
dercs zu sehen, es bat das aber keine Bestatigung erfabren. Aucb wir 
liaben das nicht tinden konnen. 

Anton ist geneigt, die Schilderung einzelner iilterer Autoren 
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Der Frage, welche Bedeutung man den Generationsphasen 
fiir die Entsteliung geistiger Storungen denn iiberhaupt beilegen 
soli, konnen wir bei der allgemeinen Schwierigkeit, die atiologischen 
Momente fur die Psychosen richtig abzuschiitzen und bei dem fast steten 
Ineinandergreifeu mehrerer Ursacben nur mit grdsster Reserve naher 
treten. Denn man muss sich daruber klar sein, dass verschiedene 
Ursacbeureihen in dem Bereich der Generationsphasen liegen, insofem 
als die Infektionen sowie die Erschiipfung und damit zugleich ein Teil 
der Intoxikationen nicbt ein standiger Bestandteil der Generationsphasen 
sind. Sie miissen als exogene Ursachen gesondert betrachtet werden, 
gemeinsam mit anderen entsprecbenden Ursachen ausserhalb der Gene- 
rationstatigkeit. Es bleibt die engere Frage, in welcher Weise der 
unkouiplizierte Generationsvorgang Bedeutung fur die Ent- 
stebuug geistiger Stdrungen hat. Anton stellt die Graviditiit in 
gewisse Parallele mit der Pubert&t, und man kaun vielleicht die ge- 
samten Generationsphasen denjenigen Zeiten der Entwicklung vergleichen, 
in denen cine korperliche und geistige Umgestaltung des Individuums 
vor sich geht, vor allem der Pubertat und dem Klimakterium. 
Wic es bei den an sich normalen physiologischen Umwandlungsprozessen 
dieser Phasen leicht zu Schwankungen und Storungen verschiedenen 
Grades, vielleicht auf toxisclier Grundlage, kommt, so konnten wir es 
auch fur die Generationstatigkeit vennuten. So verlockend und nicht 
ganz unbegriindet solche Vorstellungen klingen, so ist es doch auf der 
anderen Seite nicht zu leugnen, dass die Annahme, dass wahrend un- 
komplizierter Generationsphasen mehr ausgesprochene Psy¬ 
chosen als sonst entstehen, mehr dem allgemeinen Eindruck als 
sicheren Grundlagen entspringt. Mit mehr Bestimmtheit kann man 
sagen, dass Schwankungen des nervos-psychischen Gleich- 
gcwichts zu den haufigsten Erscheinungen der Generations¬ 
phasen gehdren, und dass andererseits neuro- und psycho- 
pathische Disposition ganz besonders oft in dieser Zeit ge- 
weckt oder gesteigert wird, wie denn auch von vielen Seiten die 
Ansiclit vertreten wird, dass die Generationsphasen nur die vorhandene 
Disposition zur Psychose auslosen. Nach allem scheint mir. 
als ob die GenerationstUtigkeit weniger von unmittelbarer 
Bedeutung fiir die Entsteliung von Psychosen ist, als mittel- 
bar durcli Schwiichung des Nervensystems den giinstigen 
Boden fiir nervOse und psych is che Storungen bietet. 
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XV. 


Zur Diagnose und Beliandlung der Geschwiilste 
im vierten Gehirnventrikel 1 ). 

Von 

Prof. G. Anton (Halle a. S.). 

(Hierzu Tafel IV—VI.) 

Die Geschwiilste in der Rautengrube sind nicht nur Herdkrank- 
heiten des 4. Ventrikels, sondern auch des Kleinhirns. Ausserdem wird 
durcli diese die Grosshirntatigkeit erheblich in Mitleidenschaft gezogen. 
Insbesondere werden die Druckverhaltnisse in den Grnsshirnhohlen weit- 
gehend abgeandert und dadurch die ErniLlirung und die Funktionen des 
Grosshirns ira Ganzen beeintrachtigt. 

Es ist daher im Vorhinein zu erwarten, dass fiir die Symptomen- 
reihen der Geschwiilste des 4. Ventrikels nicht allein das frustrierte 
physiologische Experiment in Betracht kommt, sondern dass die Krank- 
heit eine grosse Summe von GehirnstOrungen darstellt. In der Tat 
iiberwiegen im Anfange die bekannten Kleinhirnsymptome, die Seh- 
stbrungen durch Stauungspapille, aber auch allgemeine Gehirndruck- 
symptome. Erst in spateren Stadien melden sich in der Regel von 
seiten der Nervenkerne, insbesondere des Vagus bedrohliche Symptome, 
welche schliesslich haufig einen plotzlichen Tod veranlassen. 

Die Geschwiilste des 4. Ventrikels gehen meistens aus von den 
Plexus am Dache des 4. Ventrikels, haufig auch vom Ependym. Von 
den Plexus aus entwickeln sich, wie Virchow seiner Zeit schon eruierte, 
Lipome, Papillome, Psammome und relativ haufigSarkome, auch Epithelial- 
tumoren sind vielfach beschrieben; besonders hilufig sind die Gliome. 

Ich kann hier hinzufiigen, dass auch einfache Hypertrophie des 
Plexus kliniseh die Symptome der Geschwiilste liefert. 

Besondere Wichtigkeit in klinischer Beziehung kommt den Zysti- 
zerken in der Rautengruppe zu, welche nacb inehrfachen Zusammen- 
stellungen (Henneberg, Stern, Sato) relativ hiiufig im 4. Ventrikel 

1) Nach einem Vortrage im Aerzteverein zu Halle a.S. am 25. Januar 1911. 

ArchiT f. Psychiatric. Bd. 48. Heft 2. o i 
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lokalisiert sind. In 12k Fallen von Zystizerkose hat nack Sato 22 tual 
der Zystizerkus im 4. Ventrikel sich lokalisiert gefunden. Letztere sind 
hautig beweglich odor frei flottierend. In tnehreren Fallen, so in deni 
interessanten Fallc von Kratter mid Bblnnig bewirkte der Zystizerkus 
aucli des 3. Ventrikels den plotzlichen Tod. 

Diese Neubildungen ini 4. Ventrikel sind iibrigens insofern der 
Heilung zuganglich als sie absterben und an unscli&dlichcr Stelle loziert 
werden kdnnen. Sie wurden in der Tat bereits oft als zufalliger Befund 
ira 4. Ventrikel gefunden. Jedenfalls ist aber diese Sclbstheilung nicht 
gerade die Regel. Vielmehr l&sst sich aussagen, dass ein Zystizerkus 
im 4. Ventrikel eine permanente Gefahr des plotzlichen Todes fur den 
Trager bedeutet. 

Was nun die Neubildungen im engeren Sinne, insbesondere die 
autochthonen Tumoren betrifft, vor allem die Gliome, so ist es eine 
hautige klinische Krfahrung, dass gerade diese Geschwiilste im Klcinhirn 
zu Zystcnbildungen geneigt sind, dadurch stationar werden und ihre 
Wachstumsfsihigkeit einbussen. Insofern kann man von einer spontanen 
Heilung des Tumors sprechen. 

In letzterer Zeit hahen Barthel und Landau die Kleinhirnzysten 
untersucht, und sind zu deui Ergebnis gclangt, dass aucli anscheinend 
einfache Zystenbildungen ihre Kntstehung hiiutig auf Neubildungen 
zuriickfiihren lassen. 

Mitunter markiert sich der Heilungsprozess durch eine hochgradige 
Verschlimmerung, da in den erweichten Baum Blutungeu statthaben 
kdnnen, denen erst allmahlich eine Besserung folgt. Kinen derartigen 
Fall, welcher schliesslich zum Tode fiihrte, konnte ich selbst ausfuhrlicher 
beschreiben. Der Verlauf ist uamlich keineswegs auch im giinstigen 
Falle ein gunstiger. Die grosse Mehrzahl der autochthonen Tumoren fiihrt 
zum Tode, wobei die plotzliche Todesart bcsonders hiiufig gemeldet wird. 

Die folgenden Schilderungen sollen sich darauf beschriinken die 
Symptome grdsserer Tumoren des 4. Ventrikels zu schildern und ius- 
besondere zu illustrieren, welche Veriinderungen das Gesauitgehirn da¬ 
durch erleidet, weiterhin aber die bislier wenig erbrterte Frage zu be- 
riihren, wie weit Aussichtcn bestehen, die Tumoren im 4. Ventrikel 
therapeutisch anzugehen. 

Die operative Therapie der Zystizerken im 4. Ventrikel hat bereits 
Henneberg im .lahre 1!)00 erbrtert. Ich verzickte darauf seine inter- 
essauten Ausfuhrungen wiedcrzugeben und begniige mich mit dem Er¬ 
gebnis, dass er die operative Behandlung nicht fur aussichtslos halt. 

Die Lumbalpunktion hat bei Zystizerken und Tumoren im 4. Ven¬ 
trikel mitunter plotzlichen Tod hervorgerufen. Oppenheim hat auf 
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Gruud der vorliegenden Erfahrungen den operativen Eingriff als gefiihr- 
licli bezeichnet und dagegen auf die MOglichkeit der spontanen Heilung 
hiugewiesen. Aucb Bruns maclit auf die Gefahr aufmerksam, welche 
die plotzliche Entleerung einer unter starkem Druck stehenden Ventrikel- 
fliissigkeit, besonders im 4. Ventrikel mit sich bringt. 

Ich will nun im Folgenden eine Reilie von Tumoren des 4. Ventrikels 
schildern, zunachst keineswegs mit Ergebnis der therapeutischen Behaiul- 
lung, sondern als Grundlage fiir einen Vorschlag fiir die Behandlung in 
weiteren aim lichen Fallen. 

Fall l. (Fig. 1-7, Tafel IV.) 

Luise Dob ..., 11 jahriges Arbeiterkind. Nach Angabe der Mutter war friih- 
zeitig der Hals etwas steifer und sie konnte den Kopf nicht mehr drehen wegen 
Schmerzen im Hinterhaupt. Den Eltern fiel die enorme Ermiidbarkeit auf. Das 
Kind war gesund bis ein Jahr vor der Aufnahme. Damals wurden eruiert 
Klagen fiber Kopfschmerz, Erbrechen, haufige Schw’indelanfiille und ein Tau- 
meln, etwas unsicherer Gang. Eine sichere iiussere Ursache konnte nicht nach- 
gewiesen werden. 

Bei der Aufnahme 17. 9. wurde konslatiert: Weite Pupillen, welche bei 
Lichteinfall prompt, aber nicht ausgiebig reagierten. Bindehaut- und Horn- 
hautrellexe waren herabgesetzt. Der 1. und 2. Trigeminusast war etwas emp- 
lindlich, die Sensibilitat aber im Gesichtsbereich intakt. Das Geruchsvermogen 
war gut, der Geruch beiderseits gleich. Das Horvermogen war beiderseits gut 
erhalten, jedoch bestand zeitweise Ohrensausen und Brummen in den Ohren. 
Dabei erfolgten oft Schwindelanfalle mit Bewegungen der Objekte, unklar nach 
welcher Seite. In mehrwochentlichen Zeitraumen traten dauernde Stirnkopf- 
schmerzen auf, welche mit Erbrechen einhergingen. Der Geschmack war un- 
versehrt. Beiderseits war Nystagmus horizontalis nachweisbar. Die ltachen- 
rellexe waren herabgesetzt Die Innervation der Zunge und der Gesichtsmuskeln 
erfolgte symmetrisch. Auflallig jedoch war die Bewegungsarmut der Mimik. 
Auch sonst blieb die kleine Pat., wenn sich selbst uberlassen, unbeweglich. 
An den Armen war die grobe Kraft gleich. Zeitweise traten in den Armen, am 
Kopf und im Rumpfbercicke Zuckungen auf und nahezu spastischer Tonus in 
den Muskeln. Beim Ergreifen und bei feineren Verrichtungen bestand Inten- 
tionszittern. An den Beinen war leichte Hypertonie mit Steigerung der Knie- 
sehnen- und Achillessehnenreflexe. Kein Fussklonus. Sohlenreflexe waren nicht 
auszulosen. Die iibrigen Hautreflexe waren vorhanden. Beim Aufstehen zeigte 
sich ein deutlich taumelnder Gang. 

Ueber den Augenbefund (20. 9.) ist folgendes zu bemerken: Es besteht 
eine leichte latente Konvergenz. Dio Sehschiirfe war beiderseits herabgesetzt 
auf Vis- Die Bewegungen der Augen war beidereits ein wenig beschriinkt. 
Die Akkommodation war dem Alter entsprechend. Leichte Einschriinkung des 
Gesichtsfeldes auf der temporalen Seite. An dem Augenhintergrunde w’urde 
beiderseits eine hochgradige Stauungspapille mit beginnender Atrophie kon- 
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statiert. Die Vortreibung betrug 3—4 Dioptrien; im Verlaufe der Behandlung 
sind noch folgende Symptome zu erwrihnen: Die Nasenkitzelreflexe und Ohren- 
reflexe waren herabgesetzt. Die Sprache wurde aufliillig roonoton und sichtlich 
verlangsamt. Der Puls wurde anfallsweise unregelmiissig und labil (% im Mittel). 
Die Kumpfbewegungen in der Horizontallage, Umdrehen erfolgen besonders 
schlecht, scblecliter als an den Gliedmassen. Nach wenigen Tagen konnte sie 
im Bette nur mit den Armen gestiitzt sitzen. AulTiillig war hochgradige Zya- 
nose an den Hiinden und Fiissen. Beim Aufstellen stiirzte das Kind meistens 
sofort nach riickwarts. Der Gang war nioht nur taumelnd, sondern auch scblei- 
fend, paretisch. Die Seitenbewegungen des Kopfes waren auffallend erschwert. 
Trotz der Brechanfalle und der Abnahme des Korpergewichtes war die Kleine 
euphorisch, jedoch leicht benommen. Nach 2 Wochen war im rechten Gebiete 
der Gesichtsnerv deutlicb paretisch. Der Muskelsinn blieb unversehrt; im Vcr- 
laufe der Behandlung trat ErschlafTung der Muskeln auf, so dass Hypotonie 
sich stets notiert findet. 

Auffallig war die Verlangsamung und die Verarmung samtlicher Spontan- 
bewegungen. Die Stimme wurde immer monotoner. Beim Aufsitzen sank das 
Kind immer nach hinten zuriick. Der Kopf blieb in der Kegel stark nach ruck- 
warts gebeugt. Der Urin und die Urinmenge blieben wahrend der ganzen Zeit 
normal. Nach 4 Wochen war die Kleine unvermcigend, die Beine aufzuheben, 
zeigte hochgradige ErschlafTung der Muskeln daselbst. Die Patellarreflexe 
waren kaum nachweisbar. Beiderseits trat Dorsalflexion der Zehen beim Be- 
streichen der Fusssohlen auf. Die Kopfschmerzen steigerten sich. Die Kleine 
wurde benommener und mimikloscr. Das Sehvermogen verschlechterte sich 
rapide, so dass sie am rechten Auge vollkommen blind war, am linken Auge 
konnte sic grossere Gegenstande auf geringe Distanz noch erkennen (4 Wochen 
nach Aufnahme). Zwei Monate nach der Aufnahme trat eino zeitweise Besse- 
rung ein, wenigstens insofern, als Kopfschmerzen und Erbrechen nachliessen. 
Die Pat. litt aber an Incontinentia urinae. 

Am 27. 11. war sie trotz aller Medikation vollkommen blind. Allerdings 
vermeinte sie auch im dunklen Zimmer, dass es ringsum hell sei. Die Kopf¬ 
schmerzen blieben hauptsachlich auf die Stirn lokalisiert. 

Am 5. 12. wurde der Puls klein, kaum fiihlbar, ausserst frequent. 

Am 8. 12. trat in der Benommenheit der Tod ein. 

Gehirnsektion. DerSchadcl ist auffallig diinn, an den dicksten Stcllen 
2 mm dick. Besonders iiber dem Hinterhaupte ist der Schiidel papierdiinn und 
die Lambdanaht ist hier noch verschieblich. Die Dura mater war sehr ge- 
spannt, diinn und gliinzend. Der venose Langssinus enthielt nur wenig Blut. 
Das Gehirngewioht betrug 1440 g. Es floss aber bereits Fliissigkeit beim An- 
schneiden der Hypophyse heraus. Zwischen Kleinhirn und Medulla oblongata 
ragt in der Gegend des Foramen Magendi ein Zyste vom vierten Yentrikel 
heraus, blasenformig. von etwas gelblicher Farbung. Das Kleinhirn ist ganz 
betrachtlich vorgewolbt, im Oberwurm und in beiden Hemispharen. Die Teile 
an der Basis, Pons und Oblongata sind stark platt gedriickt. Das Foramen 
occipitale magnum zeigt eine trichterformige Dcformierung. Die Medulla oh- 
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longata ist etwas abgeknickt. Das ganze Gehirn lasst durch Tastung betracht- 
liche Ansammlung von Fliissigkeit im Innern erkennen. Auf Durchschnitten *) 
durch die Spitze des Schlafelappens zeigt sich hochgradiger Hydrocephalus 
der Vorderhdrner, welcher zu einer betrachtlichen Verdiinnung des Balkens 
gefiihrt hat. Auch die Seitenhbrner der Ventrikel sind hochgradig erweitert. 
Die Marksubstanz hat etwas mehr gelitten als die graue Rindensubstanz. Die 
basalen Ganglien sind merklich platt gedriickt. Dio Erweiterung der Ventrikel 
betraf auch die Hinterhbrner bis nahe zum Hinterhauptspol. Auf Durch- 
schnitten senkrecht durch dieCorpora mamillaria zeigte sich iiberraschend starke 
Erweiterung des dritten Ventrikels, so dass die mittlere Kommissur 
weit in die Lange gezogen war. Der Balken war riickwarts noch starker ver- 
diinnt. Infolgedessen trat an riickwartigen Schnitten die gesamte Marksubstanz 
im Verhaltnis zur Rindensubstanz auffallig zuriick. Die Gegend des erwiihnten 
Tumors im vierten Ventrikels wurde in durchsichtige Abschnitte zerlegt. In 
der Vierhiigelgegend, in der Gegend der Commissura posterior war der Aquae- 
ductus Sylvii betrachtlich erweitert und das Ependym am Dache stark ver- 
breitert. Die unteren Vierhiigol zcigten die Marksubstanz stark degene- 
riert. Die tumorose Substanz fiiltte von da den vierten Ventrikel aus und 
ging iiber in den Oberwurm des Kleinhirns, die Markmasso des Binde- 
armes wurde nur wenig in Mitleidenschaft gezogen. Der Plexus war in die Ge- 
schwulst einbezogen. Stellenweise war der Tumor erweicht. Die nervosen 
Bestandteile, welche den vierten Ventrikel umgaben, waren hochgradig gedehnt 
und verzerrt, so dass sie nur als schmaler Saum die Tumormasse umgaben. 
Auf der linken Seite war auch das Corpus geniculatum cerebelli stellenweise 
durch die Geschwulstmasse ersetzt. Die Querfasern des Pons waren rnassig 
degeneriert, weniger die Pyramidenbahnen. Die Massen des Tumors waren am 
grossten auf Querschnitten der oberen Gegend der Strickkorper und der Medulla 
oblongata. Die Ventrikelwand war durch die Geschwulst vollig ausgefiillt. An 
den hintersten Teilen des Kleinhirns, welche dei Gegend der Hinterstrangkerne 
entsprachen, nahm die Geschwulst rasch ab; doch war sie in die Substanz des 
Kleinhirns noch hineingewachsen. Die Markmasse des letzteren war zum Teil 
sekundar degeneriert. Die Oliven waren beiderseits zellarm, stark abgeflacht, 
faserleer war auch die Gegend des Gowersschen Biindels. 

Fall II. (Fig. 8-10, Tafel IV.) 

Fritz Titt . . . ., 6 Jahre alt, Beamtensohn. Aufgenommen 1. 9. 1910. 
Nach Bericht der Angehorigen fiel der Knabe soit Ende Mai 1910 dadurch auf, 
dass er sichtlicb an zeitweisen Schwindelanfallen litt, dass Kopfschmerz mit 
Erbrechen eintrat. 

Am 1. 9. wurde folgender Befund erhoben: Ein biasses Kind von guter 
Intelligenz und normaler Korperentwickelung. Der Kopf war nicht klopf- und 
druckempfindlich. Der Schadelumfang betrug 51 1 / 2 cm. Der Bindehaut- und 

1) Die Durchschnitte wurden nach mehrwochentlicher Formolhiirtung vor- 
genommen. 
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Hornhautrellex waren vorhanden. Die Augenbewegungen waren frei. Die 
Pupillen waren mittelweit, reagierten auf Lichteinfall, verengerten sich bei 
Naheeinstellung. Geschmack und Geruch-waren normal. Die Gesichtsinner- 
vation war symmetrise!). Die Zunge wies kein Zittern auf. Das Hbrvermogen 
war gut und der Trommelfellbefund normal. Schon bei der ersten Unter- 
suchung fiel auf, dass der Kleine naoh rechts und links schwankte, bald nach 
vorn und bald nach hinten. Die Austrittsstellen der Hirnnerven waren nicht 
druckempfindlich. Die Sehnenreflexe an Armen und Beinen w r aren lebhaft. An 
den Handen war keine Ataxie zu bemerken, mehr an den Beinen, wo oft aus- 
fahrende Bewegungen unternommen wurden. Der Tonus der Muskulatur war ein 
schlaffer. Zeitweise traten Kopfschmerzen auf, welche mit Erbrechen verbunden 
waren. Auffallig waren die Anfalle von Blasse und enormer Mattigkeit, welche 
stundenlang andauerten und mit Irregularitat des Herzschlages einhergingen. 

Am 8. 9. wurde Kleinhirnpunktion an den Hemispharen vorgenommen. 
Danach trat wieder enorme Blasse und Andeutung von Cheyne-Stokesscheru 
Atmen auf. Der Puls betrug 56. Nach diesem Shock erholto sich der Patient 
wieder, wurde wieder euphorisch. Abends erschienen die Symptome in ver- 
stiirktem Masse und es trat an demselben Tage noch der Tod ein. 

Sektionsbefund 20. 11. 10. Das Gehirn ist gut ausgebildet, sehr 
gross; iiussere Anomalien sind nicht eruierbar. Durchschnitt durch die 
Spitze des Schlafenlappens zur ErblTnung des Vorderhornes: Das Vorderhorn 
ist ganz betrachtlich erweitert und das Ependym eigenartig uber das Corpus 
striatum gefaltet. Die Substanz selbst liisst Anomalien nicht erkennen. D urch - 
schnitt vor dem Pes pedunculi durch den vorderen Schliifenlappen. Der 
Hydrocephalus in den Seitenventrikeln ist weniger ausgepragt. Dagegen ist der 
dritte Ventrikel ganz betrachtlich erweitert. Die Commissura media 
ist etwas auseinandergerissen. Dasl’nterhorn ist desgleichen merklich erweitert. 
Am rechten Kleinhirn besteht eine kleine Blutung, betreffcnd den unteren 
Semilunarlappen. Die Amygdala ist auffallig stark gedriickt und vorgewolbt 
wie ein Zapfen. An der Stelle des Foramen Magendi wolbt sich eine glashelle 
Blase hervor, welche die Medulla oblongata in hohem Grade plattgedriickt 
hat. Durch diese Blase wird der Oberwurm nach oben gedriingt. Der Pons ist 
ebenfalls stark plattgedriickt. Die basalen Gefasse sind zart ohne erhebliche 
Anomalien. Die Pyramidenbahnen sind stark plattgedriickt, auch die Oliven. 
Die Nerven des vorderen Systems scheinen etwas atrophisch. Durchschnitt 
durch den Pons: Der Schnitt gerat mitten in einen Tumor, ausgefiillt mit 
triiber zaher, tliissiger Masse, welche jedoch nicht deutlich mit der unteren Blase 
zusammenhiingt. Nach Ausspiilung der Blase ist eine hiigelartigc Masse zu 
sehen, zum Teil brockelig, welche sich vom Grunde des vierten Ventrikels, wie 
scheint, auch vom Kleinhirn abheben liisst. Durchschnitt an der Grenze des 
Pons durch das Kleinhirn: Es wird eine schwammigo Geschwulst gefunden, 
welche sich scharf abgrenzen lasst zuniichst nach Kleinhirn uud Medulla 
oblongata, andererseits aber eine Fortsetzung der Geschwulst, welche in die 
Kleinhirnsubstanz hineingewachsen ist. Das Velummedullare liegt hier zwischen 
der Geschwulst und dem vierten Ventrikel. Ein Teil der Geschwulst war noch 
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in die schleimige Masse iibergegangen. An dem unteren Teil des Schnittes 
liisst sich konstatieren, dass die Gesohwulst nicht nur den ganzen vierten Ven- 
trikel eingenommen hat, auch hier ist deutlich eruierbar, dass das Velum sich 
zwischen die Geschwulst und den vierten Ventrikel driingt. An solchen 
Schnitten ist die aussere linke Seite gallertig anzufiihlen. Bei Druck entleert 
sich auch etwas schleimige Flussigkeit. Sie kommuniziert mit der Blase, 
welche zum vierten Ventrikel sich herauswolbtc. Die Geschwulst ist auch hier 
gegen die Teile des vierten Ventrikels scharl abgegrenzt, geht aber iiber in die 
Substanz des Kleinhirns. Bei ErofFnung der geschilderten Blase entleert sich 
auch hier schleimige Flussigkeit. Die Blase lasst sich sebr prompt vom Boden 
des vierten Ventrikels abhebeD, den sie im iibrigen wie ein Pfropfen vollstiindig 
ausfiillt. Nach dem Oberwurm ist dieser Zapfen grosstenteils scharf abzu- 
schalen. Gegen die Vierhiigel und den Aquaeductus Sylvii ist das Neoplasma 
buchtig entfaltet, hat die Kleinhirnkreuzung und die Bindearme verdrangt. 
Hier liegt die Geschwulst unterhalb des Velum medullare. Der Aquaeductus 
Sylvii unterhalb der Commissure posterior durchgangig, aber erst nach Ent- 
fernung der Geschwulst, welche hier deutlich aussohalbar ist. Der Aquaeductus 
ist gegen den vierten Ventrikel etwas erweitert. 

Fall III. (Fig. 11 und 12, Tafel V.) 

Paul Schkol . . ., 12jahriger Bergmannssohn. Der Patient kam 15.11.10 
in der Hallenser Augenklinik zur Behandlung. 

Von der Vorgeschichte ist zu erwiihnen, dass er nach eigener Angabe 
seit 6 Jahren kurzsichtig war. Am 12. 2. 09 wurde er okulistisch untersucht, 
wobei sich ein „Konus“ beiderseits herausstellte, sonst war normaler Befund. 
Seit seiner Jugend soil leichter Strabismus convcrgens bestohen. Doppelbilder 
sollen friiher nicht dagewesen sein. 

Die Mutter soil 4 Aborte und eine vorzeitige Geburt durchgemacht haben. 

Nach einer arztlichen Mitteilung bot die Blutprobe Wassermannsche 
Keaktion dar. 

Anfang Oktober 1910 trat morgens Erbrechen ein. Dio Schule konnte er 
wegen Uebelkeit und Schwarzwerdens vor den Augen nur 2 Stunden besuchen: 
er ging dann heim, stiirzte doch unterwegs hin und war mehrere Minuten be- 
wusstlos und musste mit NVagen nach llause gebracht werden. 1 1 / 2 Wochen 
nach diesem Ereignis schwanden angeblich die Krankheitssymptome, und er 
ging wieder l 1 /, Tage zur Schule. Am zweiten Tage traten dieselben Erschei- 
nungen auf. Die Kopfschmerzen, welche anfangs standig waren, traten nun- 
mehr attackenweise auf, 1—2mal die Wocbe. Die Schmerzen wurden in die 
Stirn-Schlafegegend lokalisiert, dauerten mehrere Stunden, oft halbe Tage. 
Von den Befunden seien auszugsweise folgende wiedergegeben: Der Kopf war 
relativ gross (550 mm). Er wurde fast stets nach rechts geneigt gehalten. Die 
Pupillen waren gleich weit, reagierten prompt auf Lichteinfall und bei Ein- 
stellung. Der Kornealrellex w r ar beiderseits prompt. Am Augenhintergrunde 
bestand beiderseits hochgradige Stauungspapille ohne Blutungen. Die Schwel- 
lung betrug 5—6 D. Die Sehschiirfe rechts — 10 D. ®/ 15 , links - 9 D. #/, 0 . 
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Am 22. 11. rechts — 10 D. 5 / 25 , links — 9 D. 6 / 25 - bemerken ist, dass 
die Ohrmuscheln beiderseits verschrumpft und verkleinert waren. Der Unter- 
kiefer iiberragte betrachtlich den Oberkiefer; letzterer war auffallig steil und 
hoch gewolbt. Die Haltung war schlaff; der Gang etwas unsicher, zeitweise 
taumelnd. Das Taumeln nahm zu bei Kehrtwendungen und beim Gehen im 
Kreise. Auch die Flankenbewogungen waren etwas unsicher. Bei Augcnschluss 
trat nur massiges Schwanken auf. Die Balance auf einem Boin erfolgte unter 
deutlichem Schwanken. Gehbr, Geruch, Geschmack waren normal. Die Rachen- 
rellexe waren ungestbrt Der Befund am Trommelfell war normal. Es bestand 
leichte Hypotonie der Beine. Die Kniesehnenreflexe waren kaum auslosbar; der 
rechte Kniesehnenreflex war etwas deutlicher. Die grobe Kraft war in den 
beiden linken Glicdmassen etwas schwiicher als rechts. Die Illutprobe ergab 
Wassermannsche Reaktion. Von den weiteren Befunden ist noch folgcndes 
hervorzuheben: Der Kopf ist in geringem Grade iiberall druckompfindlich, ins- 
besondere die Austrittspunkte des Trigeminus. Beim Blick nach links tritt 
langerer Nystagmus auf. Der Ham ist von normaler Menge und ohne abnormen 
Befund. Der Kopf wird dauernd nach rechts gehalten. Intentionszittern wnrde 
nicht beobachtet. Dor Puls, welcher ofter gepriift wurde, zeigte im Mittel 60, 
war klein, schwach, ausserordentlich variabel, zeitweise irregular. Die Patellar- 
rellexe waren zeitweise viel deutlicher. Die verschiedenen Priifungen des Lage- 
gefiihles liessen keine Stbrungen erkennen. Der lvnabe war geistig vigil, 
erfasste alle Aufforderungen rasch und richtig, gab gute Auskunft; doch war 
er auffallig ermiidbar. 

Am 25. 11. trat lebhafter Kopfschmcrz auf. Es wurde daher am rechtcn 
Parietalpunkt cine Ventrikelpunktion vorgenommen; der Druck war erhoht, es 
flossen 25 com klare Fliissigkcit ab. Dio Globulinreaktion war negativ. Die 
Ziihlung in der Fuchs-Rosenthalschen Zahlkammer ergab 33 Lympho- 
zyten im Kubikmillimeter. Die Wassermannsche Reaktion war diesmal 
negativ, sowohl im Blut wie im Liquor. Nachher bestand Wohlbefinden, keine 
Doppelbilder. Doch blieb der Sehnenrellex links kaum auslosbar. 

Am 28. 11. wurde an den Kleinhirnhemispharen eine Punktion vorge¬ 
nommen. Am rechten Punkte trat Blut aus beim Eindringen der Hohlkaniile. 
weshalb vom weiteren Eingchen Abstand genommen wurde. Am linken Punkte 
trat keine auffallige iiusserc Blutung ein. An demselben Nachmittag erfolgte Er- 
brechen. Das Sensorium blieb frei. Gegen Morgen wurde der Puls unregelmassig. 
Eine Stunde zeigte sich ein auffalliges Erblassen, vertiofte Atmung, welche 
aufhorto, wahrend das Herz noch weiter sohlug. Bald nachher trat der Tod ein. 

Geh irnscktio n 21. 1. 11. Das Gehirn ist gross und wohlgeformt. Die 
Windungen sind miissig platt gedriickt. An der Mantelkante sind die weichen 
Hirnhiiute wenig verdickt, jedoch abziehbar. Auf einem Durchschnitt des 
formolgeharteten Gehirnes durch die Gegend desSchlafelappens und die Gegend 
der vorderen Zentralwindung ist in den Vorderhornern eine betrachtliche Er- 
weiterung der Ventrikel nachweisbar, auch etwas Verdickung des Ependyms 
mil leichtcr Furchenbildung. Der Balken ist nicht crheblich verdiinnt. Die 
Substanz des Gehirnes ist unvcrsehrt. Durchschnitt vor Hirnschenkelfuss und 
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Gegend der Corpora mamillaria, nach oben hintere Zentralgegend, zeigt am 
betrachtlichsten erweitert den dritten Ventrikel, desgleichen das Foramen 
Monroi, weniger erweitert sind die Seitenventrikel, die Seitenhorner, deutlich 
erweitert die Unterhorner. Auch bier ist die Substanz unvcrsehrt und der Bal- 
ken nicht erheblicb verdiinnt. Auf einem Durchschnitt durcb das vordero 
Ende des Hirnschenkelfusses knapp vor dem Pons und durch die Vierbiigel 
zeigt sich bereits auf der rechten Seite ein knorplig anzufiihlender Tumor, 
welcher noch die Vierhiigelgegend betrofTen hat. An dieser Stelle besteht eine 
Verlotung einerseits mit dem vorderen oberen Ende des Kleinhirnwurmes, an- 
dererseits mit dem Balken, welcher in seinem hinteren Teile daselbst fest an- 
gewachsen erscheint. Das Neoplasma hat auch zum Teil die linken Vierbiigel 
ergriffeu und breitet sich aus am Dache des Aquaeductus Sylvii. Der Aquae- 
ductus Sylvii ist in seinem Uebergange zum dritten Ventrikel erheblich erwei¬ 
tert. Es ist sicher, dass an der Verlotungsstelle der Tumor auf der rechten 
Seite, auch etwas der linken Seite, weiter gewachsen ist nach dem Oberwurm 
zu, welcher hockrigo Vorwblbung zeigt. Die Hauptmasse des Tumors aber liegt 
ira vierten Ventrikel, welcher bis auf spaltformige OelTnungen vollstiindig aus- 
gefiillt ist. Der Tumor ist fest adharent und konfluierend mit der zerebellaren 
Masse am Dache des vierten Ventrikels. Die Corpora denticulata sind stark 
beiseitegedriickt. Die Geschwulst erstreckt sich nach abwarts bis zum Foramen 
Magendie. Von dem Boden der Rautengrube ist sie allerorts deutlich abbebbar, 
dagegen mit der Substanz des Oberwurmes deutlich verwachsen. Das Aus- 
sehen der Geschwulst ist knochenmarkahnlioh. Ein Sagittaldurchschnitt durch 
den Oberwurm an seiner unteren Hiilfte lasst keine scharfe Grenze des Wurmes 
gegen den Tumor erkennen. Die beiden Tonsillen sind zapfenartig ausgewolbt. 
Das Foramen Magendie ist nicht direkt verschlossen. Die Medulla oblongata, 
insbesonderc die Pyramidenbahn, ist schon deutlich abgeplattet. Das Gloiche gilt 
von den Oiiven, welche etwas seitwiirts gedrangt sind. 1m dritten Ventrikel selbst 
sind nur entlangden hintersten PlexusanteilenGeschwulstreste noch nachweisbar. 

Diagnose: Tumor des Daches des vierton Ventrikels mit Fortsetzung 
des Tumors auf die oberen Teile des Oberwurmes, auf die oberen Teile des 
Vierhiigels bis zur Zirbeldriise. 

Fall IV. (Fig. 13-15, Tafel V.) 

Gertrud Kir . . . ., 4 Jahre alt. Das Kind ist spontan und ohne Kunst- 
hilfe geboren. Mit 3 / 4 Jahren trat der Beginn der Zahnung ein. Mit 1 J / 4 Jahren 
hat das Kind laufen gelernt. Friihzeitig fiel die Grcisse des Kopfes auf. Schon 
vor langerer Zeit traten anfallsweise Kopfschmerzen mit Erbrechen auf. Seit 
einem Brechdurchfall im September 1909 hat sich der Zustand verschlimmert. 
Das Kind mussto beim Stehen gehalten werden. Es liess mitunter tagelang 
kein Wasser. Zeitwcise ausserte es Klagen fiber Schmerzen im Hinterhaupte. 
Allgemach verlor sich auch die Fahigkeit zu sitzen. Schon durch den behan- 
delnden Arzt (Dr. Boh mi g) wurde eine Stauungspapille konstatiert. 

Von dem Aufnahmebefunde am 4. 11. 1910 sei folgendes konstatiert: 
Etwas kleines Kind von diirftigem Ernahrungszustande. Der Schadelumfang 
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betrug540 mm. Die Parictalhocker traten betrachtlich hervor. Beim Aufsitzen 
konnte dor Kopf nicht aufrecht gehalten werden; er neigte nach der linken 
Schulter. Der KlopfschalI des Schadels war etwas scheppernd. Die Fontanellen 
waren nicht mehr nachzuweisen. Im Bereiche der grossen Fontanelle war der 
Knochen von geringer Resistenz. Die Gesichtsinnervation war symmetrisch. 
Die Zunge wurde gerade vorgestreckt. Die Gaumenplatte war erheblich ab- 
gellacht. Die vorhandenen Zahnc waren deutlich gerieft. Der Gesichtsausdruck 
war apathisch, auflallig mimiklos. Die Augenbewegungen waren nach alien 
Seiten hin frei. Der Blinzelreflex, Konjunktival- und Kornealreflex waren vor- 
handen. Der Geruchsvermogen war nachweisbar, cbenso das Gehor und der 
Geschmack. Im Verhaltnis zum Gehirnschiidel war der Gesichtsschiidel auf- 
lallig klein. Spontanbewegungen wurden nur mit den Iliinden unternomraen. 
Die Kleine vermochte sich nur mit Miihe aufzurichten und sank bald wieder 
zuriick. Beim Zugreifen nach vorgehaltenen Nadeln bestand deutlicher Tremor 
in den Armen und Hiinden. Kompliziertere Verrichtungen bewirkten daselbst 
noch deutlicheres Schwanken. Die gesamte Muskulatur zeigte deutliche Hypo- 
tonie. Die Kniesehnenreflexe waren links nicht auslosbar, rechts zweifelhaft. 
Die Sprunggelenke stellten sich in Extension und leichter Adduktion. Beim 
Bestreichen der Fusssohle erfolgte starke Einwartsrotierung und an der Fuss- 
sohle bei leichtem Kitzeln Dorsalllexion der Zehen. Die Gelenke waren auf- 
fhllig schlottrig. Doch konnten die Beine gegen den Kbrper angezogen werden. 
Das gestreckte Aufheben der Beine schien nicht moglich zu sein. Beim Auf- 
stellen kam es zu cinem einspringenden Winkel der Kniegelenke. Die Sensi- 
bilitat war nachweisbar, doch erfolgte bei den Nadelstichen meist nur ein 
breites Lacheln. Bei den Handen gehalten, vermochte es sich aufzusetzen, 
geriet jedoch dabei in starkes Schwanken. Beim Aufstellen stellte sich das 
Kind auf die Zehenspitzen. Der Korper geriet in lebhaftes Schwanken, und 
das Kind unternahm kaum einen Versuch, sich auf den Bcinen zu halten 
(Astasie). Der Augenbefund (Augenklinik) war folgender: Die Pupillen rea- 
gierten trage. Es bestand beiderseits Stauungspapille. Die Venen waren 
miissig gestaut. Die Refraktionsdilferenz war nicht genau bestimmbar, ca. 3 D. 

Am 8. 11. wurde durch Geheimrat von Bramann der Balkenstich vor- 
genommen. Es wurde an der gewohnten Stelle ein 4 cm langer Querschnitt 
gefiihrt und das Periost zuriickgeschlagcn. Mittels Sudekscher Praise wurde 
ein 1 cm breites Loch durch den diinnen Schiidel gebohrt. Wegen Durch- 
schimmerns dor Venen wurde das Terrain erweitert. Die Pulsation des Gehirnes 
war kaum sichtbar. Nun wurde parallel der Hirnoberflacho die Balkenstich- 
kaniile eingefiihrt, wobei eine Veno unter etwas hoherem Drucke zu blutcn 
begann. An anderer Stelle gelangte die Sonde den Falx entlang nach unten 
bis an den Balken, welcher durchstossen wurde. Der Liquor floss in starkem 
Strahle aus der Kaniile und neben ihr vorbei. Es wurden ca. 20 ccm Fliissig- 
keit abgelassen. Die Pulsation des Gehirnes wurde von da ab deutlich sicht¬ 
bar. Der Stichkanal wurde noch dilatiert, die Dura vernaht. Vom Liquor 
wurden am Ende der Operation 10 ccm in die linke Unterbaucbgegend inji- 
ziert. Nach der Operation fiihlte sich die kleine Patientin wohl und war im 
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Gesprach viel reger. Bemerkenswert war, dass nunmehr die Kniesehnen- 
reflexe beiderseits deutlich vorhanden waren, ebenso dass die Bauch- 
deckenrellexe sich deutlich zeigten. Erst 3 Tage nach der Operation wurde 
der Puls, welcher bisher beschleunigt war, aulTallig langsam und unregel- 
miissig. Diescr Anfall ging jedoch zuriick. 

Am 12. 11. wurde folgender Befund konstatiert: Die Wunde war reak- 
tionslos geheilt. Der Puls war gut und regular. Die Patellarretlexe waren 
deutlich vorhanden, ebenso der initiale Fussklonus. Die Bauchhautreflexe 
waren noch deutlich nachweisbar. Der Tonus der Muskulatur an den Bauch- 
und Extremitatenmuskeln war bedeutend besser als vor der Operation. Die 
Untersuchung mit dem Augenspiegel (Augenklinik) ergab, dass links die 
Stauung und Triibung der Papille etwas abgenommen hatte. In 
den nachsten Tagen war auffalliges Wohlbefinden; das Kind lag nicht mehr 
so apathisch; es sprach und sang, unterhielt sich mit der Umgebung, gab an, 
dass es keine Kopfschmerzen habe, wiihrend es vor der Operation mit den 
Fingern stets nach dem Kopfe zeigte. Auch der Appetit war besser. Die Wunde 
heilte reaktionslos. Das Allgemeinbefinden bcsserte sich sichtlich. Auch die 
Untersuchung des Augenhintergrundes ergab keine Prominenz dor Papille; links 
waren bereits die Grenzen der Papille deutlicher, keine atrophischen Zeichen. 

Erst am 28. 11., also 20 Tage nach der Operation, wurde der Puls wieder 
kleiner und langsamer. Die Temperatur wurde subnormal (35,3—35,7). Der 
Puls wurde unregelmiissiger, die Bauchdecken schlalTer. 

30. 11. Die Kleine konnte nicht aufrecht sitzen. Der Tonus der Beine war 
noch besser als vor der Operation. Der Puls schwankte zwischen 120 und 150, 
die Atmung wurde schnarchend. Die kleine K'ranke war sichtlich benommen. 

Einen Tag noch, am 7. 12., besserte sich das Sensorium und Allgemein¬ 
befinden. Dann trat in derNachtzum 8.12. unterschnarchender AtmungderTod ein. 

Sekti onsbefund: Das Scbadeldach ist stark verdiinnt, bcsonders in 
der Gegend der Scheitelhocker. Die Frontalnaht ist verknochert, die iibrigcn 
Nahte noch sehr verschieblich. Die Dura mater ist glanzend und hochgradig 
gespannt. Die Pacchionischen Granulationen sind sehr spiirlich. Die Win- 
dungen sind breit und abgeplattet. Das Infundibulum ist stark blasenfbrmig 
vorgewolbt. Daraus entleerte sich bei Herausnahme reichliche Menge klarer 
Flussigkeit. Das Gchirn war sehr gross. Eine mikrogyrische Zeichnung war 
sehr deutlich. Beim Auseinanderlegen der Hemispharen ist die Balkenstich- 
offnung noch deutlich im vorderen Drittel ersichtlich. Das Kleinhirn uberragt 
das Hintorhaupthirn betrachtlich. 

Durchschnitt durch das Stirnhirn vor der Spitze des Schliifenlappens: 
Daselbst zeigt sich ganz enorme Erweiterung des Vorderhornes und merkliche 
Verdiinnung des Balkens. Das stark vaskularisierte Ependym zeigt eigenartige 
kammerartige Ziige und Erhebungen. Die graue Substanz der Rinde hat relativ 
weniger gelitten. Die weissen Massen sind ansonst nicht aulTallig veriindert. 

Durchschnitt durch die Seitenventrikel und die Mitte des Schliifen- 
lappens zeigt die basalen Ganglien betrachtlich abgeplattet. Das Septum pellu- 
cidum ist betrachtlich erweitert, seine Wandungen nur sehr ganz diinne Mem- 
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branen. Die Erweiterung des Ventrikels ist auch hier eine hochgradige. In den 
Ventrikeln sind mehrfach leistenartige Erhebungen wahrnehmbar. Der Balken 
ist bier auf ca. 1 mm verdiinnt. Der Fornix ist noch leidlich erhalten. Am 
meisten von den basalen Ganglien ist der Sehhiigel plattgedriickt. Auf wei- 
teren Durchscbnitten durch den hinteren Scheitellappen sind desgleichen die 
basalen Ganglien plattgedriickt, insbesondere der Thalamus opticus. Der Hirn- 
schenkelfuss ist merklich verschmiilert. Das Unterhorn ist enorm erweitert, 
ebenso wie oben die Seitenventrikel. Die Plexus cborioidei sind eben noch 
nachweisbar. Der dritte Ventrikel ist desgleichen stark erweitert. 
Der Balken ist auch hier enorm verdiinnt, etwa bis zu 1 mm. Das 
Ependym der Ventrikel ist stellenweise granuliert. Die Seitenhorner sind 
desgleichen hochgradig erweitert, die Lyra Davidis zum Teil in eine 
diinne Haut verwandelt. Auch die Gegend des Forceps corporis callosi 
zeigt aulTiillige Verdiinnung. Die Oberfliiche des Kleinhirns, insbesondere 
der Wurm, wolbt sich buckelartig vor, durch eine blasse Verfiirbung be- 
reits erkenntlich. Der Unterwurm ist durch Geschwulst stark herabgedriickt 
bis zum Boden des vierten V r entrikels. Die unteren Kleinhirnpartien, be- 
sonders Lobus semilunaris, sind besser erhalten, wahrend die Lobi quadrati 
beiderseits mit in die Geschw’ulst einbezogen orscheinen. Auf einem Durch- 
schnitt des Oberwurms ist ersichtlich, dass der Aquaeductus Sylvii betrachtlich 
erweitert ist. Die vorderen und hinteren Vierhugel sind erhalten. Auf 
Durchschnitt durch das vordere Drittel des Oberwurmes ist eine Ge¬ 
schwulst ersichtlich. Sie ist T 1 /^ cm lang und ca. 5 cm hoch. Sie ist mit 
dicken sulzigon Wandungen umgeben, innen ist eine diinne fliissige, serose 
Masse, welche die Kleinhirnmarksubstanz zum grossen Teil ersetzt. Diese 
Geschwulst reicht bis zu den Resten des Corpus denticulatum, welches 
ubrigens nur auf der rechten Seite nachweisbar ist. Die Wand des Kleinhirns 
in den obersten medialen Anteilen ist direkt in eine Zystenwand verw’andelt. 
In der Zystenwand linden sich speckige Massen, welche der Geschwulst das 
Aussehen eines Gumma geben. Durch diese Geschwulst wurde fast ein 
Drittel dcr Kleinhirnmasse zerstort, so dass nur die Lobi semilunares und der 
Flocculus deutlich erhalten sind. Der vierte Ventrikel ist plattgedriickt und 
verlegt. Die inneren Organe, insbesondere Thymus, Nebennieren, Hypophyse, 
zeigten keine krankhaften Abweichungen. 

Die mitgeteilten 4 Fillle bestiitigen im allgetneinen die diagnostischen 
Anhaltspunkte, welche Bruns fur die Diagnose der Zystizerken ini 
4. Ventrikel aufgestellt hat, das ist 

1. Wechsel von schwerer allgemeiner zerebraler StOrung, Kopf- 
schmerzen, Schwindel, Erbrechen bzw. Puls- und Atemstorungen mit 
Perioden, in denen der Kranke sich relativ wohl fulilt. 

2. Zerebellare Ataxie, leichter Nystagmus. (Die Glykosurie wurde 
meist vermisst.) 

3. Das Eintreten des pldtzlichen Todes. 
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Ich fuge noch hinzu, dass diese Symptome nicht nur bei Zystizerken, 
sondern auch bei Neubildungen ini 4. Ventrikel auftreten konnen. Es 
wkre ubrigens eine unrichtige Folgerung aus den Fallen 2 und 3 eine 
Kontraindikation gegen die Gehirnpunktion an und fiir sich zu schaffen. 
Im Falle Schk. hatte sich eine weitgehende abnorme Verschiebung im 
Niveau des Sinus transversus gefunden. Es folgt daraus nur, dass man 
bei Klein hirnpunktionen vorerstdas Rontgenbild zustudieren 
hat und der grossen Variabilitat der Lage des Sinus trans¬ 
versus in der hinteren Schadelgrube Beachtung beizu- 
legen hat. 

Der erste Fall Dob. illustriert den Verlauf ohne alle operative!) 
Eingriffe. 

Der 4. F“all Ki. nahm im Anfang nach dem Balkenstiche einen 
glanzenden Verlauf. Vielleicht ist hier zu lange gezOgert worden mit 
dem zweiten Tempo der Operation, da ja ein Kleinhirntumor mit Sicher- 
heit diagnostiziert wurde. Es ist in diesem Falle nicht ausgeschlossen, 
dass eine baldige Punktion der grossen Zyste im Oberwurm des Klein- 
hirns nunmehr auch die Ursache der Verlegung des 4. Ventrikels weg- 
geschaflft hatte. Denn sie wirkte ja ebenso wie ein Tumor, der im 
4. Ventrikel entstanden ist. Es besteht die Moglichkeit, dass wir nach 
dem Balkenstiche durcli zu vorsichtiges Zogern an einem schonen thera- 
peutischen Erfolge vorubergegangen sind; freilich war eine plOtz- 
liche Todesart bei der Punktion der Zyste nicht mit Sicherheit aus- 
zuschliessen. 

Ich zweifle nicht, dass wir im 1. Fall Dob. durch den Balkenstich 
wenigstens eine Zeit lang betrachtliche Besserung der Grosshirn- 
symptome hervorgebracht batten, doch war damals diese Methode noch 
nicht erprobt. 

Ein Teil der Tumoren wurde auch bei den Sektionen als ausschal- 
bar erkannt, allerdings waren besonders im Falle Dob. und Schk. ein- 
zelne Teile des Oberwurmes mit zu opfern gewesen. Die Rautengrube 
zeigt in alien Fallen keine Adhasion oder Anlotung an den Tumor. 

Viel leichter erscheint wohl die Sachlage gegenuber ganz beweg- 
lichen oder nur wenig haftenden Zystizerken. Letztere kbnnten auch 
durch das Saugverfahren (F. Krause) angesaugt werden. 

Die Operation gestaltet sich gewiss leichter nach vorheriger Druck- 
entlastung des Gehirns durch Balkenstich oder Ventrikelpunktion. 

Fur die Differentialdiagnose sei hier in kurzen Umrissen ein Fall 
von Kleinhirnerkrankuug gegeniibergestellt, bei welchem Agenesie des 
Kleinhirns diagnostiziert werden musste und welche durch das Rontgen¬ 
bild instruktiv erganzt wurde. 
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Fall V. (Fig. 16. Tafel VI.) 

Minna Qu . . ., 5 Jahre alt. Aus der Vorgeschicbte ist zu erheben, dass 
die Eltern gut konstituiert sind. Zwei altere Gescbwister sind gesund. Wiih- 
rend der Schwangerschaft der Mutter soil sich keine besondere Storung ereignet 
haben. Die Geburt ging normal von statten. Krampfe sind nicbt da gewesen. 
Nur war den Eltern auffallig, dass schon von Sauglingszeiten an lebhaftes Zu- 
sammenfabren auftrat. Das Kind Cel auf durch seine grosse Bewegungsarmut. 
Es hat spater sprechen gelernt und artikuliert auch derzeit noch nicht gut. 
Erst seit dem 4. Lebensjahr kann die Kleine rein gebalten werden. Es fiihrt 
aber noch die Gegenstande unter lebhaftem Schwanken der Hande zum Munde. 

Vom Aufnabmebefunde ist folgendes zu bemerken: Dem Alter ent- 
sprechend ist das Wachstum auffallig zuriickgeblieben. Doch ist der Korper 
proportional gebaut. Der Schadel ist symmetrisch rund, in den vorderen Par- 
tien etwas klopfempfindlich. Der grosste Umfang betragt 490 mm, der Liings- 
bogen 280 mm, der Bogen von einem Gehorgang zum anderen 290 mm. Der 
Gesichtsausdruck ist meist heiter, ansonst auffallig mimiklos. Es besteht leich- 
tes Vibrieren der Bulbi beim Blick nach rechts und nach links. Die Pupillen 
sind weit und verengern sicli deutlich bei Lichtoinfall und Akkommodation. 
In der Ruhe ist der Blick eigenartig schwimmend und die Blickbewegungen 
etwas vcrlangsamt. Die Distanzschatzung ist gut erhalten. Beim Sitzen und 
Stehen wackelt dcr Kopf deutlich. Der Augenspiegelbefund ist normal, und 
grobere Sehstorungen sind auszuschliessen. Das Horvermogen ist gut. Die 
Zunge ist unruhig und ist in der Befangenheit zittrig. Das Scblucken geht 
meist ungeslort vor sich. Doch verschluckt sich die Kleine ofter als andere 
Kinder. Rechts- und Linksdrebungen des Kopfes sind moglich und zwar ohne 
Schwindel. Die Muskulatur zeigt etwas schlaffen Tonus. Beim Zugreifen ent- 
steht beiderseits gleich lebhaftes Schwanken der Hande. Beim Greifen nach 
kleinen Gegenstanden wird dieses Schwanken lebhafter. Das Aufsetzen aus 
liegender Lage kommt nur mit Aufstiitzen der Arme zustande. Dabei tritt 
deutliches Schwanken des Rurapfes ein. Die grobe Kraft ist nicht nachweislich 
verringert. Die Trizepssehnenrellexe sind deutlich. Die Kniesehnenreflexe sind 
beiderseits etwas gesteigert. Die Acbillessehnenreflexe lassen sich nur andeu- 
tungsweise auslosen. Fussklonus ist nicht vorhanden. Die Bauchdeckenrellexe 
sind erhalten. Beim Erheben der Beine aus der horizontalen Lage erfolgen 
lebhafte ausfahrcnde Bewegungen und zwar beiderseits gleich. Der Kniehacken- 
versuch ist moglich mit ausfahrenden Bewegungen. Beim Bestreichen der Fuss- 
sohle erfolgt nachhaltige Beugung der Zehen. Auf die Fiisse gestellt, sucht 
sie breite Basis, schwankt sehr lebhaft hin und her; das Wackoln des Kopfes 
verstarkt sich. Beim Gehon werden die Fiisse ungeschickt auf die Fusssohle 
gestellt. Wird sie unterstiitzt, so schwankt sie gleichmiissig nach rechts und 
nach links. Sich selbst iiberlassen, stiirzt sie nach einiger Zeit meist nach 
riickwarts. Die Korperwendungen erfolgen ungeschickt mit gesteigertem 
Schwanken. Bei Augenschluss ist die Zunahme des Schwankens nicht sehr 
erheblich. Der Tonus der Bauchmuskulatur bleibt dabei meist schlaff. Die 
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Kleine sprioht leise, raonoton; bei der Artikulation ist deutlichos Lispeln er- 
kennbar. Doch spricht sie die Worte verstandlich aus. Das Verstandnis fiir 
Worte ist gut erhalten. Doch antwortet sie mit einem fiir ihr Alter geringen 
Wortschatz. Sie ist stets heiter. Doch ist sie auffallig schreckbaft. DasNVeinen 
endet uberraschend schnell, um wieder der stereotypen lachendcn Miene Platz 
zu machen. Sie ist ihrer Umgebung attachiert, ist niemals hochgradig erregt 
oder zum Schreien geneigt. Im Verlaufe der Behandlung besserte sich die 
Korperhaltung, das Aufsetzen, und sie vermag allein mit der Gehmaschine im 
Zimmer siohweitcr zu bewegen. Bemerkt sei noch, dass an den innerenOrganen 
kein abnormer Befund konstatiert ist. 

Rontgonbild. 

Am Rontgonbild ist zunachst deutlich erkennbar, dass der Hirnschadel 
bis nach der Ilinterhauptgegend zu auffallig verdiinnt ist. Am Hinterhaupte 
beginnt sich der Schadel zu verdicken. und der Knochen der Hinterbaupts- 
schuppe ist auffallig stark verdickt. Die Auswolbung in der Gegend des Klivus 
ist deutlich. Die Felsenbeinpyramide ist nicht so gut ausgepragt, wie bei an- 
deren Kindern. Dagegen ist die Gegend der hinteren Schiidelgrube mit fremd- 
artigen, hiigelartigen und welligen Knochenbildungen an der Basis stark aus- 
gefiillt (kompensatorisches Knochenwachstum). 

In diesem Fall gestattet wohl die Vorgeschichte aber auch das 
Fehlen der Symptome von Hydrozephalus und Stauungspapille die 
Diagnose auf Agenesie des Kleinhirns. 

Das Rontgenbild zeigte eine bedeutende Abflachung der hinteren 
Schiidelgrube, eine betrachtliche kompensatorische Knochenverdickung 
der Hinterhauptschuppe ebendaselbst. Ausserdem waren auffallige und 
abnorme hugelige Knochenverdickungen von der Basis der hinteren 
Schiidelgrube aus nachzuweisen, wie ich dies mit Zingerle in einem 
Falle von komplettem Fehlen des Kleinhirns bei der Sektion eruieren 
konnte. Das kompensatorische Knochenwachstum ist also in solchen 
Fallen eine wichtige diagnostische Bestatigung dafur, dass die hintere 
Schadelgrube nicht durch Geschwulst vergrOssert, sondern auffallig ver- 
kleinert ist. 

Bemerkenswert ist dabei auch die erhebliche Verdiinnung der 
Knochen des Grosshirnschadels. Auch hierfiir lasst sich leicht eine 
interessante Erlauterung geben. Es ist Tatsache, dass beim Fehlen des 
Kleinhirns das Grosshirn einzutreten hat, und ich habe anderweits 1 ) 
begrundet, dass es in solchen Fallen zu einer relativen Hypertrophie 
des Grosshirns kommt; es ist also auch die auffallige Dunnheit des 


1) Anton und Zingerle, Kompletter Kleinhirnmangel mit kompensa- 
torischer Vergrosserung anderer Systeme. Wiener klin. Wochenschrift. 1904. 
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Hirnschadels mit eine Bestatigung der Diagnose. Hierzu muss aus- 
drucklich bemerkt werden, dass bei symptomatischem Hydrozephalus 
eine solche gleichmassige Verdunnung des Grosshirnschadels nicht immer 
aufzutreten braucht; mitunter entstebt dabei sogar Verdicknng. 

In einer ausgezeicbneten Abhandlung fiber die Geschwiilste des 
Kleinhirns hat Seiffer vermisst, dass die Rontgenbilder lur die Diagnose 
solcher Kleinhirnerkrankungen verwertbare Anhaltspunkte geben. Es 
darf bier aber darauf hingewiesen werden, dass der Vergleich der 
Knochenanbildung in der hinteren Schadelgrube mit den Knochen des 
Hirnschadels Anhaltspunkte geben kann zum mindesten fiber das Ver- 
balten des Grosshirns, aus welcbem auf den Gesamtprozess Riickscklusse 
erfolgen kOnnen. 

Ich babe durch anderweitige Erfahrungen ersehen, wie vielgestaltig 
gerade die hintere Schadelgrube gefunden wird, so dass auch die keines- 
wegs zu ignorierende Moglichkeit einer relativen Hypertrophie des Klein¬ 
hirns durch das Rdntgenbild eutschieden werden kann. Jedenfalls wird 
das Rontgenbild mit entscheiden miisseu, ob die vorhandenen Kleinhirn- 
symptome durch Hypoplasie, oder durch tumorose Neubildungen liervor- 
gerufen werden. 

Die mitgcteilten Beschreibungen und Erwagungen sollen zunachst 
einen Ausblick geben fiber die Behandlung der Neubildungen im 
4. Ventrikel. 

Der Verlauf ist, auch wenn wir die Zystizerken mit in Betracht 
ziehen, an fangs ein kaum merklicher und insidioser. Es wird in der 
Tat zunachst kein Nervengewebe zerstdrt. 

Wenn aber die Symptome einmal begonnen haben, dann ist der 
Fortschritt meist ein sehr rascher. Es ist bisher auch durch iirztliche 
Kunst noch nicht verzogert worden. 

Der rasche, mitunter apoplektiforme Tod ist much der zahlreich 
vorliegenden Kasuistik ein hiiufiger Ausgang. Hiervon sind ausgenommen 
einzelne in der Litteratur sich findende Mitteilungen, wo es zum Ab- 
sterben oder zur Verkalkung der Zystizerken kam, was als unvermuteter 
Befund bei der Sektion erhoben wurde. 

Die Frage nach der Behandlung wurde wiederholt diskutiert, und 
es sind die Autoren sich wohl daruber einig, dass bisher die medika- 
mentose Behandlung gegen Tumoren und Zystizerken des 4. Ventrikels 
sich fast machtlos erwies. 

Es ist daher naturlich, dass die kompetenten Beschreiber wie Stern, 
Henneberg, Bruns, Oppenheim u. a. das operative Verfahren be- 
sonders ins Auge gefasst haben. Ein kompletter operativer Eingriff ist 
meines Wissens noch nicht erfolgt. 
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Die Bedenken dagegen, welche sicli deni Arzte im Yorhinein auf- 
drangeu, sind folgende: 

Das operative Feld betrifft den 4. Ventrikel und die Medulla oblongata, 
also die Niihe des infrakortikalen Atmungszentrums und Herzzentrums. 
Hier kann eine Zerrung, eine Blutung, aber aucli eine plotzlicbe Druck- 
entlastung den pldtzlichen Tod bervorrufen. 

Insbesondere hat Bruns erliiutert, dass die plotzlicbe Kntleerung 
der unter starkem Druck stehenden Ventrikelfliissigkeit grosse Gefahren 
bereitet; man solle daher die Operation in den von Kopfschtnerzen 
freien Perioden vornehmen, in denen der Hydrozephalus wahrscheinlich 
nicht so stark sei. 

Nun sind aber in letzter Zeit, besonders bei den sogenannten 
Akustikustumoren an der Basis der Medulla oblongata, erfolgreiche Ex- 
stirpatiouen vorgenommen worden, und sic zeigen wenigstens, dass man 
auch diesc Gegend erfolgreich angeben kann. 

Was aber den gesteigerten Druck und die Gefahr der plotzlichen 
Druckentlastung betrifft, so muss erwogen werden, dass der Druck 
zum grosseu Teil ein fortgepflanzter Druck vom Grossbirn, 
von den Gehirnhohlen aus ist, und dass man diesen Druck im vorhinein 
beseitigen kann. 

Bei der Exstirpation von Tumoren pflegt ja von Bramann vorher 
in der Hegel durch Balkenstich oder durch Yentrikelpunktion den Druck 
zu beseitigen, um eben die plotzlicbe Druckentlastung bei Trepanation 
zu vermeiden. Mit dieser Vorarbcit wild ja auch das ErOffnen <ler 
Kleinbirngegend voraussicbtlicb weniger gefabrvoll als bisher. 

Es ist eine feststehende Tatsacbe, dass gerade die Teile an der Aus- 
gangspforte des Schadels. namlicb am Foramen occipitale, also der 
Pons, die Medulla oblongata und die unteren Kleinhirnteile, oft platt- 
gedriickt werden und dass die Druckentlastung auch dahin ent- 
lastend wirkt. 

I. Der erste Vorschlag gebt also dabin, den Druck auf die 
Organe der hinteren Schadelhohlo sowie den Druck im 4. Ventrikel 
durcb eine Operation von den Grosshirnventrikeln aus, also 
durch Balkenstich oder durcb Yentrikelpunktion zu cut las ten. 

II. Nacb den gcschilderten Befunden kommt es bei Verlegung des 
4. Ventrikels zu besonderer Erweiterung des 3. Ventrikels. Dies konnte 
ich auch bei Vierbiigelerkrankung konstatieren. Die Punktion und 
Entleerung des 3. Ventrikels kann aber desgleicben durch 
das Verfabren des Balkenstiches besorgt werden. 

III. Weiterbin ist wobl dem erfahrenen Chirurgen beutzutage mbg- 
lich, die Gegend des 4. Ventrikels freizulegen und durcb das Foramen 

Archiv f. Psycliiatrie. Bd. 48. Heft 2. 
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Magendii, aber auch vom Oberwurm des Kleinhirns aus in den 4. Ven- 
trikel vorzudringen. 

Sollte die Geschwulst oder die Zyste schon im Kleinhirn sich bc- 
iinden. so gehort ihre ErOffnung nicht niehr zu den Unmbglichkeiten 
eines geschickten Operateurs. 

Nun aber sind nicht nur die mitgeteilten vier Falle, sondern aucli 
zahlreiche Tumoren in der Literatur als derartige geschildert, dass sie 
mit dem Boden der Rautengrube keinen oder nur sehr lockeren Zu- 
sammenhang haben, also als aussch&lbar bezeichnet werden kQnnen. 

Sie gehen iibrigens viel ofter vom Dache als vom Boden des 
4. Ventrikels aus. 

Ein haufiger Ursprung sind die dorsalen Plexus im 4. Ventrikel. 

Ihr weiteres Wachstum geht am haufigsten gegen das Kleinhirn zu, 
nicht gegen Pons und Medulla oblongata, so dass schon Cimbal davon 
sprach, dass die Kleinhirnseite der Locus minoris rcsistentiae sei. 

Noch gunstiger stellt sich aber die Frage, falls freie oder tvenig 
haftende Zystizerkenblasen vorgefunden werden. Fur diese hat schon 
Hcnneberg die Mbglichkeit einer operativen Bekampfung erortert 
und bejaht. 

Kleinere Zystenblasen durften sich allein schon durch Ansaugen 
eutfernen lassen. Aber auch die locker haftenden Zystizerken werden 
wohl eine operative Entfernung nicht unmbglich erscheinen lassen. 

Zum Schluss sei noch kurz resiimiert die Bedeutung, welche 
den Rbntgenbildern bei den geschilderten Fallen zukommt 1 ), 

1. Die Lage der Sinus transversi und der Crista derselben ist der 
Hohe nach recht variabel. Es empfiehlt sich, vor jeder Kleinhirn- 
punktion ein Rfmtgenbild im Profil anzulcgen, weil dann die Punktion 
viel sicherer den Sinus vermeiden kann, als dies durch die kraniotopo- 
graphischen Vorschriften ermbglicht wird. 

2. In solchen Fallen, wo Agenesic oder Atrophie des Kleinhirns 
fiir die Diagnose in Frage kommt, gibt das R/'mtgenbild eine wertvolle 
Erganzung, weil das koinpensatorische Knochenwachstum in solchen 
Fallen in der hinteren Schadelgrube durch das Rontgcnbild deutlich cr- 
sichtlich ist. 

3. In letzteren Fallen lasst sich durch die Dunnheit des Grosshirn- 
schadels ein Anhaltspunkt dafiir gewinnen, dass das Grosshirn eine 
j-elative Hypertrophie erfahren hat. Es ist dies Verfahren also auch 
anzuwenden bei den verschiedenen Formen der Friedreichschen Ataxic. 

1) Die weitgehende Vorsicht bei Deutung der Rbntgenbefunde am Schiidol 
vergrossert sich mit der Erfahrung. 
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Figur 1. 


3. 

4. 


Figur 8. 
„ 9. 

„ 10 . 


Figur 11. 


n 


12 . 


ErklHriuig der Abbildungen*) (Tafel IV—VI). 

Fall I. 

Quordurchschnitt durch die Ponsgegend. 

G. = Geschwulst frei im vierten Ventrikel. 

Querdurchschnitt durch die Spitze des Schliifehirnes. 

V. = Erweitertes Vorderhorn. 

B. g. = Plattgedriickte basale Ganglion. 

Durchschnitt durch die Gegend des Forceps corporis callosi. 

V. = Erweitertes Hinterhorn. 

Hamatoxylinfarbung. Durchschnitt durch Pons und Briickenarme. 
Zeigt die Kompression der Haubenregion. 

IV. = Vierter Ventrikel. 

Gegend der stiirkston Ausbreitung des Tumors. 

0. — Einbruchstelle der Geschwulst in den Oberwurm. 
Durchschnitt durch das untere Ende des vierten Ventrikels. 

M. obi. = Verlagerung der Medulla oblongata. 

Oberes freies Ende der Geschwulst. Erweiterung des Aquaeductus 
Sylvii. 

Abplattung der Bindearme (b) und des Velum medultare (v. m.). 
Fall II. 

Querschnitt durch Pons und Kleinhirn. 

G. — Geschwulst. 

Querschnitt durch Medulla oblongata und Kleinhirn. 

G. = Geschwulst. 

Querschnitt durch das Gehirn, Corpora mamillaria und Chiasma 
opticum. 

Ill- = Erweitertor dritter Ventrikel. 

Fall III. 

Durchschnitt durch die Medulla oblongata und das Kleinhirn. 

G. = Freie Geschwulst, den vierten Ventrikel ausfullend. 
Durchschnitt durch das Gehirn (Corpora mamillaria und Chiasma 
opticnm). 

III. — Stark erweiterter dritter Ventrikel. 


1) Die Bilder sind vermittelst des von mir und Stagemann konstruierten 
Horizontalphotographen-Apparates hergestellt. Die Schnitte wurden meist 
nach dreiwdchiger Formolhiirtung vorgenommen. 
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Fall IV. 

Figur 13. Stark vorgewolbte Tumorzyste des Oberwurms und Kleinhirns. 

„ 14. Querdurchschnitt durch obige Geschwulst. 

Cyst. = Grosse zystische Erwoichung. 

Med. ob. — Plattgedriickte Medulla oblongata. 

„ 15. Durchschnitt durch das Stimhirn mit stark erweitertem Vorderhorn. 

V. h. = Vorderhorn. 

S. pelt. = Stark erwoitertes Septum pellucidum. 

Fall V. 

Figur 16. Rbntgcn-Schadelbild von Agenesia cerebelli. 

Oss. = lliigelige Knochenbildung. 

Occ. = Verdickung der Hinterhauptschuppe. 

Or. cer. = Cranium des Grosshirns (verdiinnt). 
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XVI. 

Aus der psychiatrischen und Nervenklinik zu Kiel. 
(Geh.-Rat Siemerling.) 

Die Generationspsychosen des Weibes. 

Von 

Dr. W. Runge, 

Assistenzarzt. 


j\Xit den Generationspsychosen des Weibes hat sich die Psychiatrie 
von altersher deshalb so viel beschiiftigt, weil sie eines der wenigen 
Gebiete unseres Faches bildeten, bei dem die Aetiologie klar vor Augen 
zu liegen schien, und weil man auf Grand dieser Aetiologie auch ganz 
bestinimte, charakteristische Krankheitsformen zu finden hoffte. Es ist 
bekannt, dass sich diese Hoffnung als triigerisch erwiesen hat und dass 
es wahrend des Generationsgeschaftes des Weibes keine Psychosen gibt, 
die nicht auch unabhangig von demselben, ja auch beim Mann vor- 
kommen kann. Es haben aber die Umwalzungen in der Psychiatrie in 
den letzten 20 Jahren weiter dazu angeregt, das Studium der Generations¬ 
psychosen unter neuen Gesichtspunkten zu betreiben. Wahrend friiher 
der Hauptwert auf den atiologischen Gesichtspunkt gelegt wurde und 
man deshalb in der Hauptsache von Graviditats-, Puerperal- und Lac- 
tationspsychosen sprach, dagegen aber wenig die eigentliche Form der 
vorkommenden Psychosen beriicksichtigte, hat man in neuerer Zeit mehr 
diese, ihre Haufigkeit, ihr Vorkommen und ihre Prognose bei dem Gene- 
rationsgeschaft und seinen einzelnen Phaseu zu erforschen gesucht. Auch 
vorliegende Arbeit wurde unter dem Gesichtspunkt ausgefiihrt, die 
einzelnen Psychosenformen, die wahrend des Generationsgeschaftes vor¬ 
kommen, besonders zu berucksichtigen, festzustellen, welche atiologischen 
Momente bei der Entstehung der einzelnen Formen besonders mitsprachen, 
welche Momente auf den Verlauf und die Prognose besonderen Einfluss 
hatten, ob ein solcher Einfluss iiberhaupt vorhanden war, ob bestinimte 
Generationsphasen besondere Psychosenformen bevorzugcn. Um diese 
mannigfachen Beziehungen der einzelnen Psychosenformen zu dem Gene- 
rationsgeschaft des Weibes genauer festzulegen und dadurch vielleiclit- 
auch in das iramer nocli so dunkle Gebiet der Abgrenzung der einzelnen 
Psychosenformen zu einander einzudringen, wurden diese Beziehungen 
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an moglichst kleinen Untergruppen stndiert, dabei aber nebenher, um 
einen Vergleich mit den Resultaten anderer Autoren zu ermoglichen, 
die heute iiblichen grossen Grnppen im allgemeinen beibehalten. 

Aetiologie 1 ). 

Fruher als man noch an das Yorbandensein spezifischer Generations- 
psychosen glaubte, sind zur Erklarung ihrer Entstebung sogar noch bis 
in die neuere Zeit hinein die gewagtesteu Theorien aufgestellt worden. 
Von Hippokrates, Sydenham, Boissier, Savages, Hermbstadt, 
welche die Psychosen auf das Ausbleiben der Lochien und die Milcb- 
stauung, bei der die Milch in die Gehirngefasse cindringen und diese 
ausdehnen sollte, zuruckfuhrten, von Galen, Sennert, nacb denen in- 
folge der Erschutterung des Blutes und der Safte durch die Geburt und 
den Lochienfluss „Vapores“ in den Kopf steigen, fuhrt der Weg zu den 
heutigen Autointoxikationslehren von Roth, Shdanow, Korsakow, 
Hallervorden, Knauer, Baracoff-Dimitre, uach denen es sicb 
teils um Autointoxikation vom Uterus, Darm, Nieren aus, teils um Bildung 
von Giften nach Gemiitsbewegungen, teils um Ptomaine, teils um chemische 
Yeranderungen im Blut handeln soil. 

Pinel (s. Ripping) wies zucrst darauf bin, dass die Ursache der 
Puerperal psychosen in der krankhaften Veranderung der durch die 
Niederkunft angegriffenen Organe, einer Entzundung der inneren Haut 
der Gebarmutter, der Scheide, des Bauchfells liege. Dieser Ansicht 
naherten sich Schneider, Burns, Gooch, Marce, von denen der eine 
die Ursache in einer „erhohten Yitalitat der Genitalien“, der andere in 
einer Entzundung der Yenen des Uterus, in einem gesteigerten Reiz- 
zustand der Genitalorgane und den daraus entspringenden sympathischen 
Storungen sucht. Burns, Macdonald, Reid, Webster dagegen 
glaubten an eine Entzundung des Gehirns und seiner Haute, an eine 
Kongestion des Gehirns in dei Graviditat, an eine Hirnreizung. Einige 
von ibnen, wie auch Ideler, Mackenzie ffihren allgemeine Ursacben 
an, wie Schmerz, grosse Aufregung, Aniimie. 

In neuerer Zeit bildeten sich in der Aetiologiefrage im allgemeinen 
drei Gruppen: die erste bevorzugt die vorher erwahnte Autointoxikations- 
theorie, die zweite, hauptsachlich durch Arndt vertretene, legt den Haupt- 
nachdruck auf erbliche Belastung und Pradisposition: durch Geburt und 
Wochenbett sollte die psychopathische Disposition, die an und fiir sich 
schon das Resultat von Ernahrungsstorungen sei, gesteigert vverden. Die 

1) Abkiirzungen: G.-P. = Graviditiitspsychosen. P.-P. = Puerperal- 
psychosen. L.-P. = Laktationspsychosen. 
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<Iritle grosste Gruppe nimmt an, dass die Hauptursache in exogenen 
Faktoren zn suchen seien. So schrieben Hansen, Siegenthaler, 
Kramer, Bottentuit, Olshausen und nach persdnlicher Mitteilung 
auch Pfannenstiel der puerperalen Infektion bei der Gntstehung der 
Puerperalpsychosen die grosste Bedeutung zu, wahrend sie sich liber die 
Entstehung der Psychosen in den anderen Generationsphasen nicht aus- 
gesprocben haben oder dieselbe auf Erschopfung zuriickfiihrten. Hocbe, 
Schmidt, Furstner sahen in der Anamie ein wichtiges Moment. 
Schmidt glaubte, dass in der Graviditat das Blut den Beckenorganen 
zugefuhrt und dadurch anderen Organen entzogen, das Gehirn blutarmer 
gemacht werde, wodurch es zu Verstimmungen, Reizbarkeit, Angst und 
Ohnmachtsgefuhl komme. Auch sollen weiter die plotzliche Entleerung 
des Uterus, die dadurch hervorgerufene Druckschwankung im Abdomen, 
sowie der abnorme Gewichtsverlust und schliesslich auch die psychische 
Erregung deletar wirken. 

Mit Recht wird in neuester Zeit nicht ein eiuzelnes atiologisches 
Moment allein hervorgehoben, sondern neben Schwangerschaft, Wochen- 
bett und Geburt an und fiir sich die ganze Reihe der in diesen Phasen 
des weiblichen Lebens vorkommenden Schadigungen und schwachcnden 
Moraente neben erblicher Belastung und Pradisposition als bedeutungs- 
voll angesehen. Garcia, Windscheid, Munzer, Aschaffenburg, 
E. Meyer, Reinhardt sind der Ansicht, dass Graviditat, Wochenbett 
und Laktation nur Gelegenheitsursachen bilden und dass dabei das Vor- 
handensein mehrerer atiologischer Momente zugleich eine gewichtige 
Rolle spiele. Emeu ganz exzeptionellen Standpunkt nimmt in neuester 
Zeit Jaffe in seiner Dissertation ein, der die Puerperalpsychosen auch 
heute noch als spezifische Erkrankling ansieht und glaubt, dass sie durch 
Infektion zustande kamen. 

Es ist wohl zwecklos, sich bei der Erbrterung der Aetiologie der 
Generationspsychosen mit mussigen Hypothesen abzugeben. Bisher hat 
noch keine derselben zu einer weiteren Klarung der Sache beigetragen. 
Da es keine spezifischen Generationspsychosen gibt, kann die Frage- 
stellung heute nur so lauten: ob und weshalb iiberhaupt relativ hiiufig 
gerade wiihrend des Generationsgeschiiftes des Weibes die bekannten 
Psychosenformen auftreten. Bei Beantwortung der beiden Fragen 
konnen wir uns an Tatsachen lialten. Eine genaue Beantwortung der 
zweiten Frage ist unmdglich. Tatsache ist zunachst, dass in der 
Tat relativ hiiufig im Generationsgeschaft Psychosen auftreten und 
Tatsache ist ferner, dass, wie wir sehen werden, bei der Mehrzahl der 
Generationspsychosen sowohl erschopfende und infektiose Moraente wie 
auch erbliche Belastung und Pradisposition vorliegen, hiiufig beides vereint. 
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Die Hiiufigkeit der Generationspsychosen zcigt folgende Zusammen- 
stellung. Danacb fanden: 

Marce unt. 242 geisteskranken Frauen 9= 3,72 pCt. Generationspsychosen 

Boyd. 4,6 „ 

Holm unt. d. aufgenommenen Frauen 11,45 „ (Aarbuus) 

Fiirstner unter 6750 aufgen. Frauen 616 = 9,13 „ 

Ripping unt. d. aufgen. Frauen . .• 21,6 „ (Siegburg) 

Leod unt. d. aufgen. Frauen .... 6 „ (England u. Wales) 

Hoche unter den aufgen. Frauen . . 211 = 8,6 „ (Friedrichsberg) 

Hallervorden unt. d. aufg. Frauen 16,5 „ (Konigsberg) 

E. Meyer unter 1104 aufgen. Frauen 51 = 4,62 „ Puerperal- u. Laktat.- 

Psychos. (Tubingen) 

Miinzer unter den aufgen. Frauen . 8 „ (Heidelberg) 

Jaffd unter 1005 aufgen. Frauen . . 24 = 2,39 „ (Gehlsheim) 

Duensel unter den aufgen. Frauen . 5,47 „ (Leipzig) 

Reinhardt unter 1441 aufg. Frauen 129= 8,95 „ (Konradstein) 

Wir unter 2550 aufgen. Frauen . . . 106= 4,16 „ (Kiel) 

Unser Prozentsatz ist wohl deshalb kleiner als bei den meisten, weil 
ein Teil der Aufnahmen in der biesigen psycbiatrischen und Nervenklinik 
von nervenkranken Frauen gebildet wird. Ueber die Haufigkeit der 
Generationspsychosen im Gencrationsgescbiift uberbaupt fanden sicli 
folgende Zahlen: 

Leod fand unter 398 Wochnerinnen 1 = 0,27 pCt. Generationspsychosen 
Hallervorden 6471 „ 7 = 0,11 „ G.-P. 

Wir fanden unter 4945 „ ca. 10 = 0,2 1 ) „ G.-P. (Gottinger Frauen- 

klinik) 

Miinzer berecbnete den Prozentsatz der Generationspsychosen unter 
den geisteskranken Frauen, die geboren batten, mit 21 pCt., ()uensel 
den unter den verheirateten geisteskranken Frauen mit 9,84 pCt. Be- 
riicksicbtigt man bei der ersten Statistik, dass so hohe Zahlen wie 
11, 16, 21 pCt. bei den neueren Autoren nicht mehr vorkommen, so 
kann man daraus scbliessen, dass die Generationspsychosen abgenommen 
haben, wie das auch Hitzig, Pick, Alt, Siemerling konstatierten. 
Die Hauptursache hierfiir ist wohl mit Recht in der Einfubrung der Asepsis 
zu suclien, in der besseren Ausbildung des Hebammenpersonals usw. Es 
stimmt mit dieser Annabme iiberein, dass Schbnfeld in Riga keine 
Abnabme der Generationspsychosen konstatieren konnte, weil, wie er 
sagte, in dem kulturell tiefstebenden Bezirk von Littaucn ein Mangel 
an geburtshilflicher Schulung bestunde. Dass in Frauenkliniken und 

1) Diese Zahl ist nur anniihcrnd rich tig, da sich nicht in alien Fallen mit 
Sicherheit die Entstehung wahrend des Generationsgeschiiftes nachweisen liess. 
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GebSranstalten die Prozentsatze der wiihrend des Generationsgeschaftes 
erkrankten Frauen so sehr gering sind, ist wobl zum Teil auf die strenge 
Durchfiikrung der Asepsis, die sofortige Hilfe bei unvorhergesehenen 
Zwischenfallen und schliesslich auch auf das bygienische und sorgen- 
freie Leben der Hausschwangeren zuriickzufiihren, zum Teil aber natiirlich 
auch darauf, dass die Wbchnerinnen meistens 10—12 Tage nach der 
Geburt entlassen werden und viele Psychosen erst spater zum Ausbruch 
kommen. 

Es gelit also aus diesen Statistiken hervor, dass cine ganze Reiho 
von Frauen wiihrend des Generationsgeschaftes psychisch erkrankt. 

Bei Betrachtung der Griinde daffir geht man am besten so vor, 
dass man die drei Generationsphasen zunachst gesondert betrachtet, da 
bei jeder verschiedeue Ursachen mitspielen kbnnen, dieselben insbesondere 
in der Graviditat ganzlicb andere als im Puerperium und der Laktation 
sein werden und ausserdem jede dieser Phasen schon an und fur sicli 
eine Ursache abgeben kann. — Die Generationspsychosen verteilen sich 
nun auf die einzelnen Generationsphasen folgendermassen. Es fanden: 


Grav.-Psych. Puerp.-Psych. Laktat.-Psych. 


Marce 

unter 

79 Gen. 

-Psych. 

18 = 22,78 pCt. 

41 = 51,9 pCt. 

20 = 25,32 pCt. 

Holm 

n 

143 

7) 

24 = 16,78 

77 

58 = 40,56 

77 

61 = 42,66 „ 

Fiirstner 

n 

34 


5 = 14,71 

77 

21 = 61,76 

77 

8 = 23,54 „ 

Ripping 

7 ) 

168 

77 

32 = 19,05 

77 

89 = 52,98 

77 

47 = 27,97 „ 

Schmidt 

n 

264 

77 

47 = 17,80 

77 

130 = 49,82 

77 

87 = 32,59 „ 

Hoche 

77 

211 

77 

24 — 11,37 

77 

98 = 46,45 

77 

89 = 42,18 „ 

Siegenthaler 

77 

33 

77 

3 = 9,09 

77 

27 = 81,82 

77 

3 = 9,09 „ 

Behr 

n 

100 

77 

3= 3,00 

77 

77 = 77,00 

77 

20 = 20,00 „ 

E. Meyer 

n 

51 

77 

— 


33 = 64,71 

77 

18 = 35,29 „ 

Miinzer 

77 

101 

77 

19 = 18,81 

77 

56 = 55,45 

77 

26 = 25,74 „ 

H e r z e r 

n 

221 

n 

46 — 20,18 

77 

106 = 77,96 

77 * 

69 = 31,22 „ 

Reinhardt 

71 

129 

77 

16 = 12,40 

77 

78 = 60,46 

77 

35 = 27,14 „ 

Q u e n s e 1 

7 ) 

112 

77 

23 = 20,54 

77 

61 = 54,36 

77 

28 = 25,00 „ 

Winter 

77 

69 

77 

3= 4,35 

77 

56 — 81,16 

77 

10 = 14,35 „ 


1715 Gen.-Psych. 263 = 15,34pCt. 931 = 54,29pCt. 521 = 30,33pCt. 


Entgegengesetzt diesem Resultat fanden sich unter 106 Fallen der 
Kieler psychiatrischen und Nervenklinik und 4 Fallen der Gottinger 
Universitatsfrauenklinik mehr Graviditats- wie Laktationspsychosen, niim- 
lich im ganzen: 22 — 20,00 pG't. G.-P., 76 = 68,09 pCt. P.-P. und 12 - = 
10,91 pCt. L.-P. Die 4 Falle der Gottinger Frauenklinik sind alle Puer- 
peralpsychosen, so dass das Uebergewicht der Graviditats psychosen nicht 
durch sie herbeigefiihrt wird. Der Grand hierfiir ist eher darin zu 
suchen, dass in die hiesige Klinik vielfach auch ganz leichte Depressionen 
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hysterischer Natur, wie sie in der Graviditat h&ufig sind, aufgenommen 
warden, die wohl sonst selten in Anstalten kommen. Ausserdem sind 
einzelne Falle zu den Puerperalpsychosen gerechnet worden, bei denen 
die Prodromalsymptome bald nach der Geburt auftraten, der eigentliche 
Ausbruch der Psycbose aber uber 6 Wochen spftter, also in der Laktation 
erfolgte, wcil eben bier noch augensoheinlich ins Pnerperium gehOrige 
Faktoren eher eine iitiologische Rolle spielten als die in der Laktation. 
Gemass dem allgemein ublichen Braucli sind im iibrigen alle Psychosen, 
die inuerhalb der ersten 6 Wochen nach der Geburt ausbrachen, als 
Puerperalpsychosen, die, welche spiiter begannen, als Laktationspsychosen 
bezeichnet. So lange soli ungefahr der Ruckbildungsprozess in den 
Genitalien dauern. Obwolil dieser Finteilungsmodus ziemlich willkiirlich 
ist, weil eben auch bei den Laktationspsychosen noch Faktoren mit- 
wirken kbnnen, wie Infektionen, Anamien, Frschopfungszustande, die 
noch von der Geburt oder dem Puerperium lierstammen, so musste er 
docli, um einen Vorgleich mit den anderen Autoren zu ermoglicheu, mit 
der erwahnten Finschriinkung beibehalten werden. 

Graviditat. 

Grade zur Frklarung der Graviditatspsychosen, bei denen, da andere 
Ursachen nicht gefunden werden, Vcrmutungen weiter Spielraum gelassen 
ist, sind die gewagtesten Theorien aufgestellt worden. Folgende Tatsachcn 
bestehen aber zu Recht: Viele Frauen haben in der Graviditat 
unter nervosen Beschwerden zu leiden. Fins der hiiufigsten ist 
das Erbrechen der Schwangeren, bei dem von einer Reihe von Autoren 
nervoser Ursprung angenommen wird(Alzheimer, Hermkcs u. a.) nnd 
dessen psychogene Beeinflussbarkeit Alzheimer liervorhebt. Weitere 
nervb.se Storungen sind Kopfschmerzen, Neuralgien des Trigeminus, 
neuralgische Schmerzen in den Gliedern, Kreuzschmerzen, perverse Ge- 
ruchs- und Geschmacksempfindungen, Anfalle von Schwachegefiihl, Ohn- 
inachtsanwandlungen, die perversen Geliiste der Schwangeren nach ge- 
wissen Nahrnngs- und Gcnussmitteln (M. Runge). Nach Neumann 
(s. M. Runge) findet sicli bei fast alien Graviden eine Steigerung der 
Patellarreflexe. Unter ICO von Bauchwitz untersuchten Graviden wur- 
den bei 38 Schwindelgeftihl, bei 7 Ohnmachten, bei 0 Trigeminus- und 
Ischiadikusneuralgien, bei 60 Wadenkriimpfe, bei 27 Erhdhung der 
Sehnenreflexe, bei 40 Fkelgefuhl vor den gebrauchlichsten Speiseu, bei 
37 traurige Verstimmung, davon bei 12 wiilirend der ganzen Graviditat, 
bei 16 in der ersten Halfte festgestellt. 48 pCt. batten abnorme Ge- 
liiste. 5 zeigten eine rnehr zornig gereizte, 2 eine rnehr heiter frbhliche 
Stimmung. Diese gauze Reihe nervoser Erscheinungen, die auf der 
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Grenze zwischen Physiologischem und Pathologischem liegen, weist 
daraufhin, dass bei graviden Frauen jedenfalls eino gewisse Disposition 
zu nervosen Erkrankungen vorliegt. Wie diese entsteht, lasst sicb nicht 
sagen, man fuhlt sicb aber versucht, sie mit einer anderen bei Graviden 
ziemlicb sicber nachgewiesenen Tatsache in Zusammenhang zu bringen, 
namlich mit den Veranderungen im Stoffwecbsel. Diese werden zunachst 
durcb Veranderungen im Blut dokumentierr, wie Zunabme des Hamo- 
globingehalts, Zunabme der roten und weissen Blutkorperchen in den 
letzten Wochen vor der Geburt (R. Schroder, Zangemeister). Zu- 
nahme des Wassergebalts des Plasmas (Zangemeister, s. M. Runge), 
weiter durcb die Verminderung der Zersetzungsprodukte im scbwangeren 
Organismus, Aufspeicberung von Stickstoff (Zacharjewski, s. M.Runge), 
Herabsetzung der Assimilationsfahigkeit fur Traubenzucker besondcrs in 
den letzten Monaten der Schwangerschaft (Payer, s. Runge), Zunabme 
der Wasserausscheidung (NVinkel), geringe Eiweissausscheidung in der 
zweiten Halfte der Graviditat (Zangemeister). Nacli Untersucbungen von 
Veit, Weichardt, Opitz scheint auch eine Verscbleppung von Chorion- 
zotten im Blut stattzufinden, die toxisch wirken sollen. Wenn aucb 
alle diese Angaben nocb etwas schwankend sind, so deuten sie docb 
immerhin auf Aenderungen im Stoflwechsel bin, wie sie ja schon allein 
zur Frucbtbildung notw’endig sind. Unterstiitzt werden diese Annahmcn 
nocb durcb andere Beobacbtungen, wie die von Freund, der in 45 von 
50 Fallen eine VergrGsserung der Scbilddriise fand, die von Rokitanski, 
der die Osteophytenbildungen an dem Schadeldach bei Graviden nacb- 
wies, die bei der Halfte aller Scbwangeren und besondcrs bei jugend- 
lichen auftreten, und scbliesslicb durcb die bekannten Beobacbtungen 
von Pigmentablagerungen in der Haut von Graviden. Ob nun wirklich 
die bei den Graviden vorbandene nervose Disposition mit diesen Stoff- 
wechselanderungen in irgend einem Zusammenhang stebt, bleibt hypo- 
tbetiscb. Leicbt erkliirlich aber ist, dass eine so disponierte Psyche 
Schadigungen, sei es nun exogenen oder endogeuen Ursprungs, weniger 
Widerstandskraft entgegenzusetzen vermag, als eine vollkommen gesunde. 

Da die in der Graviditat auftretenden Psychosen nicbt spezifisch 
sind, bleibt auch weiter nocb die .Moglichkeit, dass es sicb zuweilen 
urn ein rein zufalligcs Zusammentreffen von Psychose und Graviditiit 
handelt, besonders auch dann, wenn siclr nicbt sicber nacbweisen liisst, 
wann die Psycbose eigentlich begonnen bat. Oft genug ist aucb die 
Graviditat erst eine indirekte Folge der Psycbose. 

Ueber die Zeit, welche in der Graviditat fiir die Entstehung von 
Psychosen am gunstigsten ist. gehen die Ansicbten auseinander: Marce 
beobachtete die meisten im 3. und G. Monat, Hocbe im 4.-7. Monat, 
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Siemerling, Raw. Miinzer, Reicliardt in der zweiten Halfte der 
Graviditat. Holm dagegen sah ebenso viel in der ersten wie in der 
zweiten Halfte auftreten. 

Von He.rzers Fallen begannen: 10 = 12,74 pCt. ini Anfang, 19 
= 41,30pCt. in der Mitte, 17= 36,96 pCt. am End© der Graviditat; von 
Aschaffenbnrgs: 7 -= 36,84 pCt. in der ersten, 3 = 15,79 pCt. in 
der zweiten Halfte und 9 = 47,73 pC't. am Elide der Graviditat. Von 
nnseren 22 Graviditatspsycliosen begannen 6 = 27,27 pCt. am Anfang, 
3 = 13,64 pCt. in der Mitte (4. bis 6. Monat) 11 =50 pCt. am Ende 

der Graviditat, bei 2 = 9,09 pCt. war der Beginn der Psychose nicht 

genauer zu bestimmen. Demnach beginnt die Sckwangerschaftspsyckose 
also meist in der zweiten Halfte der Graviditat, w&hrend dagegen die 
leichteren nervosen Storungen meist in der ersten Halfte der Schwanger- 
seliaft beobaclitet werden. 

Uebereinstimmend mit Mfinzer, Holm, Herzer konnten auch wir fest- 
stellen, dass die Graviditatspsycliosen meist in hoherem Alter auszubrechen 
pflegen, wie Puerperal- und Laktationspsychosen. Es erkrankten namlicli: 

8 = 36,36 pCt. im Alter von 18—25 Jakren, 

14 = 63,64 „ „ ,, „ 25—40 „ (9 fiber 30 Jahre). 

Dabei muss nocli benierkt werden, dass alio schweren Psvchosen im 
Alter fiber 25 Jahren. im Alter nnter 25 Jahren nur die Hysterie- und 
Oboreapsychosen ausbraclien. Ebenso fanden sicli unter den 6 Erst- 
gebarenden nur 5 Chorea- und Hysteriepsychosen, wahrend die Kata- 
tonien und Mclancholien sicli auf die Zweitgebarendcn, Drittgebarenden 
und die 7 mit nocli mebr Geburten verteilten. 

In einer grossen Anzalil von Fallen scbeinen nun die Psychosen 
nicbt allein auf dem Boden der Graviditat, sondern auch zugleicb auf 
anderer Grundlage zu entstehen, namlicli der der erblichen Belastung 
und Disposition. Die erblicbe Belastung betrug: 

bei Hoc be . . 58,63 pCt. 1 bei Miinzer . .12 pCt. 

„ Holm . . 50 „ ] „ Reicliardt . 31,25,, 

Nach Ripping soil psychopathische Disposition bei den Graviditats- 
psycbosen koine Bedeutung haben, nach Quensel dagegen hier am 
stfirksten sein. Die Angaben sind also sehr scbwankend. Um einen 
genanen Ueberblick zu gewinnen, wurden Falle mit scbwerer und leicbter 
Belastung unterschieden: als scbwer belastet wurden solche angeseben, 
boi denen in der nacbsten Verwandtscbaft, also bei Grosseltern, El tern und 
Geschwistern Geisteskrankheiten oder Trunksucbt vorgekommen waren, 
als leicht belastet solche, bei denen anamnestisch nur Nervositfit oder 
auffallende Charaktere bei den nacbsten Verwandten erwfihnt oder Gei- 
stesstormigen bei entferntercn Verwandten wie Onkel und Tauten vor- 
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gekommen waren. Nur bei so strenger Sichtung wird man zu brauch- 
baren Resultaten komm. Es ergab sich Eolgendes: 


Belastet 

Fruher krank 

Disponiert 

schwer leicht 


10 1 3 

5 = 22,73 pCt. 

2 = 9,09 pCt. 

13 = 59,09 pCt. 




Von den Belasteten waren 2 schon fruher an Psychosen erkrankt, 

2 von Haus eigentiimlich, ini ganzen schienen also 16 = 72,73 pCt. erblich 
belastet, fruher krank gewesen oder von Haus aus disponiert zu sein. In 
mehreren Fallen waren gleichzeitig mehrere dieser Faktoren nachzuweisen 
Diesem starken Ueberwiegen der endogenen iitiologischen Momente 
gegeniiber traten die exogenen selir zuriick. Wenn Ripping Gemiits- 
bewegungen und schlechten Ernahrnngsverhaltnissen eine besondere Be- 
deutung beimass, so ist dies naeh unseren Resultaten nicht richtig. 
Nur in 4 = 18,18 pCt. war der Ern&hrungszustand beim Ausbruch der 
Krankheit massig, Gemiitsbewegungen karnen nur in 2 Fallen in Be- 
tracht. Bei alien iibrigen war der schlechte Ernalirungszustand erst 
nach Ausbruch der Krankheit durch mangelhafte Ernahrung und Nah- 
rungsverweigerung entstanden. In drei der Falle war die Graviditat 
ausserehelich entstanden, auch hier batten vielleicht psychische Er- 
regungen mitgewirkt. Die exogenen iitiologischen Momente spielen • 
also bei den Graviditiitspsychosen eine geringe Rolle und man 
kann nur Munzer beipflichteu, der sagt, dass die Graviditat nicht zu 
Erschopfungen fi'ihre, wie Puerperium und Laktation, dass hier vielleicht 
das hohere Lebensalter mehr betroffen werde, bei dem die Widerstandskraft 
geringer sei. Aus diesen Griinden sind auch die Psychosen, die auf dem 
Boden der Erschbpfung entstehen, hier ausserordentlich selten: 
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pCt. 

pCt. 
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Herzcr . . . 

19=57,57 4 — 12,12 

4=12,12 

— 

q 

of 

11 

co 

1=3,03 

1=3,03 

1=3,03 

33 




u. Inibec. 

Neurasth. 


Munzer. . . 

11=57,89 2=10,53 

1 — 5.26 

— 



4=21.01 

1=5,26 

19 

Reinhardt . 

12=75 1=6,25 

1=6,25 

— 

1=6,25 


— 

1 =6,25 
Imbec. 

16 

Q u c n s e 1 . . 

4=22,22 4=22,22 

2 = 11,11 

5=27,78 

1=5,56 

— 

— 

— 

16 

in Kiel .... 

8=36,36 |2=9,09 

7=31,82 1 

1=4,09 | 


4=18,18 
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Es uberwiegen also hauptsachlich die Katatonien. Wahrend dann bei 
den fibrigen Autoren meist die manisch depressive Gruppe folgt oder docli 
wenigstens den hysterischen Psychosen gleich kommt, sind in unseren Fallen 
die hysterischen Psychosen in der LYberzahl. Selten sind Epilepsie, Para¬ 
lyse; Choreapsycboseu etwas hauliger besonders auch bei unserem Material. 

(Jeburt. 

Auch die Geburt selbst kann scheinbar die unmittelbare Ursache 
einer Psychose, einer schnell vorubergehenden transitorischen Geistes- 
storung werden. Fruher baben .liirg, Friedreich, Marce u. a. betont, 
dass auch schon durch die Entbindungsarbeit allein infolge heftiger 
Schmerzen voriibergehende „Anfalle von Wahnsinn u , „ein maniakalisches 
I)elir“ ausbrecben konne. Marc6 behauptete, dass zuweilen gerade im 
Moment des Durchtritts des Kopfes oder auch wahrend der Geburt der 
Plazenta eine geistige Storung eintreten konne, er selbst hatte aber nie 
Derartiges geseben. v. Krafft-Ebing gibt an, dass es infolge Sorgen 
(bei Ausserehelichen) und Schmerzen wahrend der Geburt leicht zu 
„hoheren Graden des Affekts, zur Sinnesverwirrung, zur Verzweiflung“, 
zweitens auch durch den heftigen Wehenschmerz zur Storung des Selbst- 
bewusstseins, zu heftigen Delirien konimen konne. Durch „Kongestiv- 
zustand zum Gehirn“ entstehe auch das Bild eines heftigen Wutaufalles 
mit volliger Amnesie. Alt, Hirscli sprechen von ahnlichen Zustanden. 

. Sigwart brachte noch 1907 einen Fall, bei dem die Patientin infolge 
hochgradiger Todesangst wahrend der Geburt einen Selbstmordversueh 
machte. Ob dabei eine Verwirrtheit vorgelegen hat, ist nicht gesagt. 
Nach Freyer, Debus kann infolge der Heftigkeit des Geburtsschmerzes 
einfache Ohnmacht eintreten, aber auch dies scheint sehr selten zu sein, 
wenigstens fund Freyer in der alteren Literatur nur drei derartige 
Falle, von denen er einen als hysterisch ansieht, und Siixinger sail 
einen derartigen Ohnmachtszustand in der Prager Gebaranstalt unter 
12215 Geburten nur einmal, Sarwey unter 10000 Geburten der Tiibinger 
Klinik in 25 Jahren nur einmal. Hier gingen der Ohnmacht Halluzi- 
nationen vorlier (siehe Siemerling). 

Wahrend die Moglichkeit einer Ohnmacht infolge starker anhaltender 
Schmerzen, wie man sie schliesslich auch sonst beobachten kann, ohne 
weiteres zugegebeu werden muss, erscheint die Existenz von Yerwirrtheits- 
und Tobsuchtszustanden, die allein infolge des Geburtsschmerzes und 
der Aufregung bei gesunden Frauen entstehen sollen, docli sehr in Frage 
gestellt. In der neueren Literatur linden sich auch koine derartigen 
Falle mehr mit Ausnahme des Sigwartschen Falles, bei dem es sich 
aber vielleicht garnicht einmal urn eine Verwirrtheit handelt. Man kiinnte 
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das Fehlen derartiger Falle in der ueueren Literatur vielleicht darauf 
zuriickfiihren, dass die Therapie der Geburt allmahlich eine bedeutend 
bessere geworden ist und bei exzessiv langdauernder und schmerzhafter 
Geburt fast immer lindernde Massnahmen ergriffen werden. Aber eine 
gewisse Skepsis in der Beurteiiung dieser Falle ist bei ikrem Fehlen 
in der neueren Literatur und bei der unvollkommenen Beschreibung in 
der alteren Literatur wohl angebracht und die Annahme wolil berechtigt, 
dass derartige Zust&nde nur auf hysterischer und epileptischer 
Basis, event, auch als Delirien bei Blutungen oder plfitzlichen fieber- 
haften Erkrankungen auftreten, wie sie auch bereits v. Krafft-Ebing 
neben den angeblich nur infolge Schmcrz entstehenden erwithnt. Eine 
ahnliche Ansicht wird von Hoppe, Vallam, Plempel, Sury vertreten. 
Plempel konnte bei 6 Fallen von Kindsmord bei Unehelichen, bei denen 
der Entschluss zur Tbtung des Kindes erst wahrend der Geburt ge- 
kommen sein soil, keine pathologischen Erregungen feststellen und Sury 
gibt auf Grand seiner Erfahrungen am gerichtlich-medizinischen Institut 
zu Wien bei der Mehrzahl der Falle von Kindsmord eine Siunesverwirrung 
durch den erschftpfenden Einfluss der Geburt auf das Gebirn oder durch 
gesteigerte Affekte bei starken Weheu bei psychisch bisher gesunden 
Frauen nicht zu (auch Bischoff, s. Sury). Also selbst in solchen 
Fallen, bei denen doc!) ganz besonders genaue Nachforschungen ange- 
stellt werden, war das Ergebnis ein ganz negatives. 

Ueber das Vorkommen von epileptischen Verwirrtheitszu- 
standen wahrend der Geburt bei solcben Frauen, die friiher schon epi- 
leptische Anfalle batten, haben Hoppe, E. Meyer, Siemerling, 
Racke berichtet. In dem Rackeschen Fall trat nacb zwei epilepti¬ 
schen Anfallen ein Verwirrtheitszustand auf, wahrend dem es zur Geburt 
kam. Erst zwei Tage nacb der Geburt trat wieder Klarheit ein. — 
Deliriose Zustande hysterischer Natur wahrend oder unmittelbar nach 
der Geburt, die nach J / 4 Stunde verschwunden waren, beobacbtete Teil- 
haber. — Auch Weiskorn kommt in einer neueren Arbeit zu dem 
Schluss, dass wahrend der Geburt dieselben Storungen wie sonst be- 
obachtet werden, namlicb Fieber- und Kollapsdelirien, hysterisches 
und epileptisches Irresein, Geistesstorungen nach Eklampsie, maniaka- 
liscbe Erregungen und halluzinatorische Verwirrtheit. Von unseren Fallen 
liesse sich auch einer hierher zahlen, bei dem in Verlauf einer Chorea 
graviditatis wahrend der Geburt ein deliranter Verwirrtheitszustand auf- 
trat, der bald nachher abklang. Von einigen (Lazar) sind wahrend 
der Geburt plotzliche Gehirnblutungen mit Krampfen und Lahmungen 
beobachtet. Es ware denkbar, dass auch auf solchem Boden Verwirrt- 
heitszustaude- ausbrechen konnten. 

Arehiv f. Psychiatrie. Bd. 48. Heft 2. 3 ^ 
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Puerperium. 

Die Haufigkeit tier Puerperal psych osen unter den in Anstalten geistes- 
krank aufgenommeneu Frauen betriigt nach: 

Schmidt . . . 8,6 pCt. 

Ripping . . . 11,4 „ 

Weebers . . . 6,8 „ (nach Literatur). 


In der Kieler Klinik wurden unter 2550 Frauen 73 = 2,08 pCt. 
Puerperalpsychosen aufgenommen, dazu kommen noch drei Falle aus 
der GOttinger Frauenklinik. Unter diesen 76 Fallen fanden sicli nur 
11 = 14,47 pCt., bei dcnen sich ausser dem normal verlaufenen Puer¬ 
perium keine sonstigen endogenen oder exogenen atiologischen Momente 
feststellen liessen. Hier kann nun entweder das Zusammentreffen vom 
Puerperium und Psychose ein rein zufa.1 liges sein, oder dem Puerperium 
kommt irgend eine iitiologische Bedeutung uns unbekannter Art zu. In 
alien ubrigen Fallen waren neben dem Puerperium aucli sonstige iitiolo- 
gisclie Momente vorhanden. Ueber die endogenen Momente sind in der 
Literatur folgende Zahlen verzeichnet: Es fanden: 

32=32,66 pCt. crblicli belastet(allgem.psycho- 


Hoche unter 08 

Siegenthaler unter 27 11=40,7 

Ripping „ 82 35=42,6 

Belir „ 77 32=41,35 

Miinzer „ 55 28=50 

Quensel „ 51 25=49,01 

In Kiel „ 76 27=35,53 


path. Konstitu- 
tion in 50 pCt.) 


466 220=47,21 pCt. 


Von den Belasteten der Kieler Klinik waren 19 = 35 pCt. schwer, 
8 = 10,53 pCt. leicht belastet. Eine Reihe von Fallen batten schon 
friiber Eigeutiimlichkeiten gezeigt oder waren bereits „nervos“ gewesen. 
Solche fanden sich unter 


76 Fallen . . . 15=19,47 pCt. 

bei Quensel unter 51 „ ... 19=37,25 „ 

127 34=26,77 pCt. 

Eine gauze Reihe von Fallen hatte schon friiher psychische Er- 
krankungen durchgemacht: 

bei Behr unter .... 77 4=5,19 pCt. 

„ Ripping unter . . 82 17=20,7 „ 
in Kiel unter . . . . 76 9 = 11,84 „ 

235 30=13,19 pCt. 
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Von den erblich Belasteten der Kieler Klinik waren 4 ausserdera 
friiher bereits eigentumlich, 5 schon psychisch krank gewesen. Die 
Gesamtzahl unserer F&lle, die friiher schon psychisch krank, 
erblich belastet oder von Haus ans eigentumlich gewesen 
waren, belief sich also auf 42 = 55,22 pCt. Darunter‘ist, wie gesagt, 
eine Anzahl von Fallen, bei denen mehrere dieser Faktoren gleichzeitig 
vorhanden waren. 


Die exogenen Schadigungen, die atiologisch bei der Entstehung der 
Puerperalpsychosen in Betracht kommen, waren folgende: 


Name 

Zahl d. puerp. 
Psychosen 

Schwere 

Geburten 

Puerpcrale Infektion 

schwere leichte 

Sonst. 

Affckt, 

fieberh. 

Erkrank. 

Blutung 

Psych i- 
sche Er- 
regung 

Siegenthaler . 

27 

pCt. 

11=40,70 

8 

pCt. 

17=62,96 

9 

pCt. 

2 

pCt. 

3=11,11 

i pCt. 

13=48 

Hansen. 

49 

— 

— 

42=58,71 

— 

— 

— 

— 

Behr . 

77 

8=10,39 

— 

22=28,57 

— 

2=2,59 

— 

16=20,18 

<}ucnsel .... 

51 

23=45,10 

— 

— 

— 

37=72,55 

— 

13=25.49 

In Kiel. 

76 

11 = 14,47 

12 

12=28,9 

10 

7=9,21 

10=13,15 

4=5,26 


Von alien exogenen Faktoren scheinen also leichtere oder schwerere 
fieberhafte Affektionen der Genitalien am haufigsten zu sein. Unter den 
11 schweren Geburten unserer Falle waren 5 Zangengeburten, 1 Kaiser- 
schnitt wegen starker Blutung bei Placenta praevia mit folgender Kastra- 
tion, 1 sehr lange dauernde Geburt bei alter Erstgebarender, 1 kiinst- 
liche Friihgeburt bei engem Becken. In einem Fall handelt es sich nur 
uni gehiiufte, schnell aufeinander folgende Geburten, in zwei Fallen ist 
ausser „schwerer Geburt“ nichts Naheres angegeben. Unter den Infek- 
tionen sind verzeichnet 6 mal schwere allgemeine Sepsis, 3mal Parame¬ 
tritis, 1 mal Peritonitis und 2mal schwere gonorrhoische Infektion. 

Bei den Fallen mit psychischer Erregung handelt es sich urn Trailer 
uber den Tod des Kindes (oline dass dabei diesem Moment eine solche 
Bedeutung beigelegt werden kann, wie es Ripping tut), dann Angst 
vor den Misshandluugen des Mamies. Zieht man in Betracht, dass bei 
10 Patienten mehrere dieser exogenen Faktoren gleichzeitig nachzuweisen 
waren, so ergeben sich im ganzen 46 = 60,53 pCt. Falle mit exo¬ 
genen atiologischen Faktoren. Bei 10 = 3,15 pCt. war neben exo¬ 
genen Momenten auch erbliche Belastung, 4 = 5,62 pCt. auch sonstige 
Disposition vorhanden. Nur in 6 Fallen war neben der normalen Ge¬ 
burt keine Komplikation nachzuweisen, ausserdem auch bei 5 Eklamp- 

36* 
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siepsychosen. Die aussereheliche Geburt ohne jeden anderen Faktor 
schien von geringer atiologisclier Bedeutung entgegen fruher verbreiteten 
Ansichten. Hoche hatte unter seinen Fallen 13 = 13,26 pCt., bei denen 
aussereheliche Geburten vorlagen, unter unseren Fallen fanden sich 
8=10,53pCt. Bei 7 von diesen konnten teils endogene, teils exogene 
iitiologische Faktoren nachgewiesen werden neben der Geburt an und 
fur sich. — Bei einer grossen Anzahl, namlich 33 = 43,42 pG't. der 
Puerperalpsychosen, batten zwei oder noch mehr atiologische (endo¬ 
gene oder exogene) Moniente ausser der Geburt bei der Entstehung der 
Psychose augenscheinlich mitgewirkt. 

Ira Puerperiura scheiut die giinstigste Zeit fiir die Entstehung einer 
Psychose in etwas jungeren Jaliren zu liegen als bei der Graviditat. 
Von unseren Fallen standeu 

im Alter von 18—25 Jahren . . . 30=39,47 pCt. 

» „ « 25—43 „ ... 45=59,21 „ 

Es wird aber das Alter bis zu 30 mit 64 pCt. bei weitem am meisten 
getroffen. Enter den im jugendlicben Alter Erkrankten sind hier im 
Gegeusatz zu den Graviditatspsychosen fast ausschliesslich die schwer- 
sten Psychosen; das Ueberwiegen der Erkrankungen in jugendlichem 
Alter kommt hier haupts&chlich auf Rechnung der Amentia. 

In der ersten Woche nach der Geburt scheiut offenbar der giin- 
stigste Terrain fiir den Ausbruch der Psychose zu liegen: nach Marce 
begannen 75 pCt. der Puerperalpsychosen in den ersten 10 Tagen nach 
der Geburt, nach Clark 65 pCt. in der ersten Woche, nach Hoppe 
66 pCt., nach Herzer 78 pCt. in den ersten beiden Wochen (auch 
Ripping, Munzer), nach Schmidt, Alt gleicli post partum oder 
gegen Ende des ersten Monats, wenn die Menses wieder eintreten. Von 
unseren 76 Fallen begannen: 

42=55,26 pCt. in der ersten Woche, 

15=20,74 „ „ „ zweiten „ 

16=19,74 „ „ „ 3., 4. oder 5. Woche post partum. 

Also begannen 75 pCt. in den ersten beiden Wochen. Der 
zeitliche Beginn der ubrigen Hess sich nicht genau feststellen. Fine 
Bevorzugung der Zeit des Wiedereintritts der Menses konnten wir nicht 
konstatieren. Nach Sal go sollen sebon in Norma in den ersten Tagen 
nach einer Geburt eine Stimmungsanderung, Stoning des Schlafs, Kephal- 
algien eintreten, auch fand M. Runge in den ersten Tagen postpartum 
eine reizbare Schvvache. 

Entsprechend der grSsseren Anzahl von .lugendlichen unter den 
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Puerperalpsychosen sind auch die Erstgebarenden hier etvvas starker 
vertreten als bei den Graviditatspsychosen: 

30=39,47 pCt. waren Erstgebarende, 


7=9,21 

11 

11 

2 . 

11 

16=19,61 

11 

11 

3 . 

n 

11=14,47 

11 

11 

4 . 

ii 

1=1,32 

11 

H 

5 . 

11 

1 = 1,32 

11 

n 

6. 

11 

4=5,26 

11 

11 

7. 

11 

1 1=1,32 

11 

11 

8. u. 

9.gebarende. 


Bei 4 war die Anzahl der Geburten unbekannt. Marce hatte unter 
seinen Ffillen 24,56 pCt. Erstgebarende, Hoche 29,59 pCt. Auch bei 
Reinhardt, Winter, Ripping sind die Erstgebarenden zieralich zahl- 
reich vertreten. 

Zu all den disponierenden oder schwachenden Momenten kommt 
noch eins, das bisher ziemlich wenig beriicksichtigt worden ist, nfimlich 
das Stillen. Von unseren Fallen haben 45 = 59,21 pCt. gestillt, davon 
die meisten nur bis zum Ausbruch der Psychose, also nur ein paar Tage. 

Bei 13 dauerte das Stillen 1—8 Tage, 


11 

10 

11 

11 

11 

4 

11 

11 

11 

1 

>1 

1' 

11 

1 

11 

11 

11 

1 

11 

M 


0 



11 


11 

71 


2 



11 


11 

11 


- A 1 

14-22 „ 

4 Wochen, 
V/ 2 Monate, 

2V Z „ 

3 

4 Monate. 


In den letzten Fallen wurde das Stillen fortgesetzt, trotzdem bei 
diesen bereits wenige Tage nach der Geburt sich die Anfange der 
Psychose zeigten, wie auch in 10 anderen Fallen, die nur kiirzere Zeit 
stillten. 17 Fatten nicht gestillt, bei 11 stand die Dauer des Stillens 
nicht fest, bei 10 war anamnestisch fiber das Stillen nichts bekannt 
geworden. Unter denen, die nicht gestillt haben, linden sich drei Falle, 
die nach Aborten erkrankteu, eine Patientin, die im 6. Monat infolge 
Nephritis ein totes Kind gebar, sowie der Fall, bei dem der Kaiser- 
schnitt wegen starker Blntung ausgeffihrt wurde, das Kind aber nur tot 
zur Welt befordert werden konnte. 

Wie man aus der folgenden Zusammenstellung ersieht, sind auch 
bei den eigentlichen Puerperalpsychosen die Formen der Katatonie- 
oder Dementia praecox-Gruppe am zahlreichsteu vertreten. In 
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der Haufigkeit der anderen Formen gehen die Zalilen ziemlich ent- 
sprechend derAuffassung der verschiedenen Scbulen auseinander. Wahrend 
bei den einen zunachst die Gruppe der Melancholien und Manien oder 
wie sie zum Teil genannt werden: des manisch-depressiven lrreseiu folgt, 
iiberwiegen bei den anderen, so (,)uensel und uns, mehr die Falle der 
Amentiagruppe, in die allerdings auch uoch die Infektionsdelirien mit 
hineingenommen sind, als der Amentia vcrwandte Formen. Ueberein- 
stimmend jedenfalls bei ziemlich alien Forscbern ist die eine Tatsacbe, 
dass im Puerperium die auf dem Boden der Erschopfung und In- 
fektion entstehenden Formen mebr als in der Graviditat ver- 
treten sind: 


Name 

Katat., Dem. 
praocox 

Mel., Man.- 
depr. Irrescin 

Amentia und 
Deliriem 

| 

Hyst. Psy- 
chose 

Paralyse 

Paranoia 


Eklampsic 

Verschied. 

Unsicher. 

Summa 

Heidelberg: 


pCt. | pCt. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 


Miinzer . . . 

•28=50 

16=28,571 5=8,93 

— 

2=3,57 

— 

— 

— 

— 

56 

Basel: 










Herzer . . . 

45=50 

19=21,11 10=11,11 

8=8,89 

3=3,33 

— 

2=2,2 

2=2,2 

1=1,1 

90 

Leipzig: 


| 






Neurasth. 


Quensel . . 

18=39,13 

11=23,91 14=80,43 

1=2,17 

1=2,17 

— 

1=2,17 


— 

46 



7=15,22 








Konradstein-. 


j 








Reinhardt . 

36=46,15 25=32,05 9=11,54 3=3,85 

1 = 1,28 

— 

2=2,56 

— 

2=2,56 

78 



i 






Uns. Imbee. 


In Kiel . . . 

28=36,84 15=19,74 19=25,00 6=7,89 

— 

1=1,32 

— 

5=6,58 

2=2,6 

76 


Laktation. 

Aucb der Prozentsatz der Laktationspsychosen unter den in Au- 
stalten geisteskrank aufgenommeu Frauen bat offeubar gegen friiher ab- 
genommen. Es fanden: 

Hipping . . 6 pCt. L. P. unter den Frauenaufnahmen 

Schmidt . . 5,6 pCt. „ „ „ „ 

Miinzer . . 1,9 „ „ „ „ „ 

E. Meyer . . 1,6 „ „ „ „ „ 

In Kiel fanden sich unter 2550 Frauenaufnahmen 12=0,47 pCt. 
Die neuereu Zalilen sind also erheblich kleiner als die iilteren. 

Entsprechend der Annahme, dass die Laktationspsychosen haupt- 
sacblich auf dem Boden der Erschopfung ausbrechen, sollte man glau- 
ben, dass sie in den meisten Fallen erst dann beginnen, wenn durch 
ein abnorm langes Stillen eine erhebliche Erschopfung gesetzt worden 
ist. Das ist durchaus aber nicht immer der Fall, weil die Erschopfung 
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oft uoch von der Geburt und dera Puerperium herstammt und 
hier und da auch eine Infektion bei der Geburt mit zum Aus- 
bruch einer Laktationspsvchose beitragen kann, wenn die Infektion 
oder ihre Folgen namlich linger als 0 Wochen nach der Geburt 
anhalten. Aber auch hier konnen wir nicht alle I’sychosen auf Er- 
schopfung und Infektion oder sonstige exogene atiologische Momente 
zuriickfiihren. 

Die giinstigste Zeit fur den Ausbruch der Laktationspsy- 
chose liegt nach Hoche und Schmidt in der Zeit vom 3.—5. Mouat 
nach der Geburt, nach Miinzer im 2.—5. Monat, nach Ilerzer im 
3. Monat. Von unseren Fallen begannen: 

3 im 2. Monat post partum. 

2 3 

“ 11 » ii ii 

^ ii "U n ii ii 

■1 n n ii ii 


Bei unseren Fallen ist also der 4. und 5. Monat am meistcn ver- 
treten, was ungefahr mit den fibrigen Angaben ubereinstimmt. In spa- 
teren Monaten kam kein Fall zum Ausbruch. Auch Herzer hat unter 
69 Fallen nur 5, die im 9. und 10. Monat begannen. In spaterer Zeit 
begannen keine mehr, obwohl doch ein langeres Stillen hier und da 
vorkommt. 


Auch unter den Laktionspsychosen sind eine ganze Reihe vertreten, 
bei denen offenbar endogene atiologische Momente eine Rolle 
spielten. Es waren bei: 


pCt. 

Behr unter. . 40 4=20,00 erblich bei astet, 

Hoche „ . . 89 35=39,33 „ „ 

Miinzer unter 26 10=38,00 „ „ 

Quensel 
In Kiel 


28 15=54,57 
12 0 


175 67=36,37 pCt. 


pCt. 


19=67,86 psychopath.dispon. 
1=8,37 


20=11,42 pCt. 


Solche, die bereits iruher Psychosen durchgemacht batten, fand 

Behr unter. 20 4=20 pCt. 

Kipping . 30 „ 

Unter unseren Fallen fanden sich unter 12 2=16,77 pCt. 

32 6=18,75 pCt. 

Es liessen sich also bei unseren 12 Fallen im ganzen 3=25 pCt. 
eudogene atiologische Momente nachweisen, also sehr viol weniger 
als bei den anderen Generationsphasen. 
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An ausseren ursachlichen M omen ten fanden sich in der Literatur 
und den Kieler Fallen folgende: 


Name 

Fieber- 
hafte puer- 
per. Affekt. 

Sonst. fiebcr- 
liafte und 
nichtfieber- 
hafte Erkr. 

Anainie 
durch 
Blutvcr- 
lust bei 
Geburt 

Psychi- 
sche Er- 
regungen 

Starke 
kdrper- 
liche Er- 
schopfung 

Sunnna 

Hoche . 

pCt. 

pCt. 

13=14,60 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

89 

Bchr. 

— 

4=20,00 

— 

7=35,00 

— 

20 

Qucnscl .... 

11=39,29 

11=39,29 

— 

12=42,86 


28 

In Kiel. 

2=16,67 

— 

! 2=16,67 

4=33,34 

! 1=8,33 

12 


Exogene atiologische Momente waren also in 9=75 pCt. 
unserer Falle nachzuweisen, mehr als in den iibrigen Generations- 
phasen. 

Das giinstigste Alter fiir den Ausbruch von Laktationspsy- 
chosen liegt nach unserem Material ahnlich wie bei den Puerperalpsy- 
cbosen in jungeren Jahren. Es standen 

im Alter von 18—25 .laliren 5=41,67 pCt. 

„ „ „ 25—80 „ 4=33,83 „ 

„ „ „ 30-35 „ 3=25,00 „ 

Von Hoche ist ein starkes Ueberwiegen der Multiparae bei den 
Laktationspsychosen angegeben worden. Er hatte 14,60 pCt. Primiparae, 
71=79,78 pCt. Multiparae. Audi von Holm wird dies best&tigt. Es 
fanden sidi unter unseren Fallen: 

1 = 8,33 pCt. Erstgebarende, 


3=25,00 

1 ? 

2 . 

Geb&retide, 

4=33,33 

VI 

3. 

V 

2=16,67 

V 

4. 

V 

1= 8,33 

V 

6 . 

V 

1= 8,33 

V 

7. 

V 


Unter den Laktationspsychosen finden sich also die wenigsten Erst- 
gebarenden von alien Generationspsychosen. Es iiberwiegen hier die 
jungen Melirgebarenden, aus welchem Grunde liisst sich mit Sicher- 
heit nicht sageu. 

Die symptomatischen Psychosen sind unter den Laktations¬ 
psychosen etwas weniger vertreten, als bei den Puerperalpsychosen. 
Wahrend sic bei diesen zum Teil schon an zweiter Stelle kamen, be 
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linden sie sich bei den Laktationspsychosen immer an dritter Stelle der 
Haufigkeit nach: 


Name 

Dem. praec. 
Katatonische 
Gruppe 

Mel., Man., 
man.-depress. 
Irresein 

Amentia- 

gruppe 

Hyst. Psych. 

Epilepsie 

Unsicher, 

Verschiedenes 

Summa 

Miinzer . . . 

pCt. 

14=53.85 

pCt. 

8=30.77 

pCt. 

1=3,85 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

3=11,54 

26 

Herzer . . . 

41=66,13 

9=14,52 

5=8,06 

3=4,84 

1=1,61 

3=4,8 

62 

Quensel . . 

15=53,57 

8=28,75 

| 

5=17,85 



Neurasth. 

28 

Reinhardt . 

23=65,71 

7=20,00 

4=11,43 

— 

— 

1=2,86 

35 

In Kiel . . . 

5=41,67 | 

5=41,67 

2=16,67 

— 

— 

— 

12 


Man kann also zusamraenfassend sagen: W ah rend die Gravidi- 
tatspsychosen einige Eigentiimlichkeiten wie das Auftreten 
in etwas hoherem Alter, bei M ehrgeb&renden, das starke 
Ueberwiegen der idiopathischen Psychosen fur sich liaben, 
gehoren die Puerperal- und Laktationspsychosen mit ihrem 
Auftreten in jugendlichercm Alter, mit dem Ueberwiegen 
exogener atiologischer Momente und dem hiiufigeren Auf¬ 
treten von symptomatischen Psychosen offenbar zusammen! 
Es ware deshalb ein Gesamtiiberblick iiber die Gesamtsumme der Ge- 
nerationspsycbosen eigentlich iiberflussig, da zwei so verschiedenartige 
Gruppen: die Graviditiitspsychosen auf der einen, die Puerperal- und 
Laktationspsychosen auf der anderen Seite, in ihnen enthalten sind. Ein 
solcher Gesamtuberblick ist aber doch, um Vergleiche mit anderen Re- 
sultaten zu ermbglichen, durchgefiihrt worden: 


Aetiologie der gesainten Generationspsychosen. 

Ueber das gunstigste Alter fiir die Entstehung von Generations¬ 
psychosen gehen die Ansichten sehr auseinander: 

Fiirstner fand die meisten Generationspsychosen im Alter von 25—35 
Ripping 
Schmidt 
Knauer 
Winter 
M unzer 
JaffS 


unter 101 Fallen 56=55,45 pCt. 
„ 25 „ 16=64 pCt. 




Reinhardt fand ,, 129 


66=51,16 pCt. 


30— 35 

31— 35 
20—30 
25—35 
20—30 
25—35 
20—30 
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Unter unseren Fallen befanden sich: 


Digitized by 


4=3,64 pCt. im Alter von 18—20 

37=33,64 „ „ „ „ 20-25 

31=28,18 „ „ „ „ 25-30 

20=18,18 „ „ „ „ 30-35 

14=12,73 „ „ „ „ 35-40 

3= 2,72 „ „ „ „ 40—43, in einem Fall war das 

Alter unbcknnnt. 

Es begannen also 72=65,46 pCt. im Alter bis zu 30 Jahren und 
es scheinen doch demnach, obwohl manche Autoren andere Resultate 
batten, die Jugendlichen mehr gefahrdet werden wie die alte- 
ren. Damit stimmt iiberein die auffallend starke Beteiligung 
der Erstgebarenden an den Generatiospsy chosen: 


Marce liatte 

unter 

57 

Fallen 

14=24,56 pCt. Erstgebarende, 

Fiirstner 

11 

11 

34 


18=52,94 „ 

Hoc lie 

11 

11 

211 

11 

47=22,27 „ 

Knauer 

11 

11 

66 

11 

46=69,70 „ „ 

M iinzer 

11 

11 

101 

11 

23 = 22,77 „ 




469 

Fallen 

168=35,82 pCt. 


Siemerling liatte unter 332 Fallen 40 pCt. Erstgebarende gefun- 
den, Leod 34 pCt., Idanoff 45 pCt. Unter unseren Fallen waren: 


Erstgeb. 

G. P. . . . 6=27,27 pCt. 
P. P. . . . 30=39,47 „ 

L. P. . . . 1=8,33 „ 

37=33,64 pCt. 


Mehrgeb. Fraglich 

16=72,72 pCt. — 

42=55,26 „ 4=5,26 pCt. 

11=91,67 „ — 

69=62,73 pCt. 4=3,64 pC. 


Unsere Zahl der Erstgebarenden ist also der aus der Literatur an- 
niihernd gleicli. Vergleicht man die Erstgebarenden mit den einzelneu 
Zweit-, Dritt- usw. -Gebarenden, so lasst sich das starke Hervortreten 
der Erstgebarenden bei den Generationspsychosen noch deutlicher er- 
kennen. Es waren unter unseren Fallen im ganzen: 

17 2. Gebarende 


22 3. 

16 4. 

3 5. 

2 6 . 

6 7. 

2 8 . 

1 9. 


11 

11 


11 


11 


11 

11 
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Die Erst- und Drittgebarenden scheinen danach am haufigsten zu 
sein. Das Verhaltnis der Erstgebarenden zu den Mehrgebarenden be- 
tragt sonst nach Berecbnungen von Winckel (in Sachsen) in Privat- 
hausern 1 : 3,5, walirend das Verhaltnis bei unseren psychisch kranken 
Fallen 1 : 1,9 war, also die Erstgebarenden hier viel haufiger sind. Es 
ist dies wolil darauf zuriickzufuhren, dass Erstgebarende nach 0rtli¬ 
man n viel haufiger Kunsthilfe bei der Geburt uotig liaben, bei ihnen 
viel konstanter eine Reihe von Verletzungen der ausseren Genitalien 
vorhanden ist, alles Faktoren, die eine grossere Infektionsdisposition des 
Individuums herbeifiihren. Es ist deshalb auch die Mortalitat der Erst¬ 
gebarenden schon an und fur sich grosser und man kann mit Recht 
annehmen, dass, da die Erstgebarenden wahrend der Geburt gefahrdeter 
sind, auch leichter Psychosen bei ihnen vorkommen, zumal wie wir 
sehen werden, gerade bei den Erstgebarenden die symptomatischen Psy¬ 
chosen besonders vertreten sind. 


Die ausseren Schadlichkeiten, die bei der Entstehung der Ge¬ 
nerationspsychosen in der Gesamtheit mitwirken, sind folgende: 


Name 

Puerperale 

Infekt. 

Somat. z. T. 
ficberhafte 
Erkran- 
kungen 

Schwcre Ge¬ 
burt 

Blutungen 

Allg.Schwache 

schlechte 

Ernahrung 

Gemiits- 

beweg. 

Ges.-Zahl der 
Falle 

Shdanow . . 

pCt. 

70 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

27 

53 

Hoche .... 

43=29,38 

— 

— 

— 

— 

— 

211 

Idanoff . . . 

35=66 

_ 

— 

— 

— 

54 

53 

E. Meyer . . 

5=15,15 

9=27,27 

— 

— 

— 

12=36,3 

8 

Siemcrling 

24 

8 

7,2 

— 

16 

4,3 

332 

Jaffe . . . . 

3=12,5 

6=25 


— 


3=12,5 

24 

M ii n z e r . . . 

5=4,95 

12=11,88 

12=11,88 

— 


24=23,7 

101 

Reinhardt . 

18=13,95 

— 

12=9,3 

12=9,3 

7=5,34 

22=17 

129 

In Kiel . . . 

24=21,81 

8=7,27 

11 = 10,0 

16=14,55 


o 

11 

CD 

© 

CD 

110 


Unter den Kieler Fallen unter der Rubrik „Blutungen“ sind auch 
solche, die schwer anamisch und erschopft waren, bei denen aber keine 
eigentliche Blutung vorausging. Wir sehen also, dass am konstantesten 
puerperale Infektionen und psychische Erregungen als ursacbliche Mo- 
mente bei den Generationspsychosen angegeben sind, allerdings in so 
verschiedenen Prozentsiitzen, dass sich ein genauer Ueberblick nicht ge- 
winnen lasst. Man kann aber wohl sicher sagen, dass Zahlen wie 06 
und 70 pCt. puerperale Infektionen wohl heute wenigstens in Deutschland 
nicht mehr vorkommen durften, wie ja auch die Zahlen der deutschen 
Autoren im allgemeinen viel geringer sind. In 11 von unseren Fallen 
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waren mehrere dieser exogenen atiologischen Momente gleichzeitig nach- 
zuweisen; die Gesamtsumme der Falle, bei denen Sussere Schadigungen 
bei der Entstehung der Psychose mitwirkten, betragt also 58=52,73 pCt. 

Ueber erbliche Belastung und andere endogene atiologi- 
sche Momente bei den Generationspsychosen in der Gesamtbeit ist 
Folgendes bekannt geworden: 


Furstner fand unter 

34 

21=51,76 pCt. 

hereditar Belastete. 

Ripping 

V 

r* 

168 

71=44,2 


V 

r 

Schmidt 

r 


264 

92=35,8 

* 

71 

r 

Hoche 

n 

V 

211 

76=36,97 


V 

71 

Shdanow 

71 

r 

53 

30=56 


71 

71 

K n a u e r 

11 

V 

88 

54=66 

r 

V 

r 

M u n z e r 

71 


101 

50=50 

r 

,, 

r 

Siemerling 

r 

r 

332 

81=25,3 

T1 

11 

V 

Reinhardt 

yy 

r 

129 

36=27,90 

r 

V 

?• 

Winter 

r 

r 

69 

21=30 

r 

r 

r 

Q u e n s e 1 

H 

v 

87 

51=58,26 

V 

r 

r 

In Kiel waren 

unter 

110 

40=36,36 

71 

r 

r 




1646 

623=37,84 pCt. 



Die aus allem 

gewonnene i 

Zahl wiirde 

also 

mit unserer 

ziemlich 

iibereinstimmcn. 

Die Verteilung 

auf schwere 

und leichte Belastung war 

unter den Rider 

Fallen folgende: 





schwer 


leicht 


Summa 


G. P. . . . 

, . 

10 


3 


13=59,09 pCt. 

P. P. . . . 

. . 

19 


8 


27=35,53 

11 

L. P. . . . 


0 


0 


0 



29=26.36 pCt. 11=10 pCt. 40=36,36 pCt. 


Berucksichtigt man. class Roller bei Geistesgesunden eine erbliche 
Belastung von 58,9 pCt. fand (siehe E. Meyer), so muss die erbliche 
Belastung bei den Generationspsychosen mir ca. 38 pCt. als sehr 
gering erscheinen, zumal sonst nach Diem die Gesamtbelaslung bei 
Geisteskranken ca. 77 pCt. betriigt. Auch die schwere BelastuDg mit 
26,36 pCt. in unseren Fallen erscheint nicbt sehr hochgradig. Wie 
folgende Zahlen zeigen, wird die Zahl der durchscbuittlichen Be- 
lastung bei Geisteskranken von 77 pCr. bei den Generationspsychosen 
nicht eimnal erreicht, wenn alle endogenen Momente zusammengenommen 
werden. 

Solche Falle, die bereits fruher psychisch krank gewesen 
waren, fanden sich namlich 
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bei Winter uuter 69 16=23,19 pCt. 

„ Mfinzer „ 101 22=19,80 „ 

In Kiel „ 110 16=14,5 „ 

280 54=19,29 pCt. 

Solclie, die durch Eigentfimlichkeiten schon frfiher auffielen, 
demnach bereits disponiert erschienen, wareu unter unseren: 

G. P.2= 9,09 pCt. 

P. P.15=19,47 „ 

L. P.1 = 8,33 „ 

18=16,36 pCt. 

Zahlen aus der Literatur kounten hier niclit angeffihrt werden, da 
diese Disposition meist nicht beriicksichtigt ist und bei anderen unter 
„Disposition“ nicht niiher angegeben ist, was darunter verstanden wird. 
Beriicksichtigt man, dass von den Belasteten 10 bereits fruher psychisch 
krank waren, 6 die oben erw&hnte Disposition zeigten, 2 von diesen 
ebenfalls bereits fruher krank waren, so ergibt sich, dass in der Ge- 
samtheit bei 56 = 50,19 pCt. der Fiille endogene atiologische 
Momente nachzuweisen waren. Es scheint also nacli allem Tatsache zu 
sein, dass bei den Generationspsychosen in der Gesamtheit die endogene 
atiologischen Momente weniger als bei den Psychosen sonst 
vertreten sind, dass aber bei etwas melir Fallen, liamlich bei 
fiber der Hiilfte exogene atiologische Momente nachzuweisen 
sind, was darait fibereiustimmt, dass eben die Psychosen, deren Knt- 
stehung wir auf iiussere Sch&digungen zuriickffihren, wie Amentia, De- 
lirien unter den Generationspsychosen besonders stark vertreten sind. 

Bei einer ganzen Reihe unserer Fiille, niimlich 18=16,46 pCt. 
liessen sich endogene und exogene atiologische Momente gleicli- 
zeitig naclnveisen. Bei 14 = 12,27 pCt, fehlten neben der normalen 
Schwangerschaft, Geburt oder Laktation alle iibrigen atiologischen 
Momente, wiihrend im ganzen in 96=87,27 pCt. solche nachzuweisen 
waren. Eine ungelfiste Frage bleibt es aber, ob alle diese Momente 
wirklich bei der Entstehung der Generationspsychosen mitgewirkt liaben. 
Wir sind nur berechtigt auf die grosse Zalil soldier Momente hinzuweisen. 

Fornien und Terlauf der Generationspsychosen. 

Die Abgrenzung der verschiedenen Forinen der funktionellen Psy¬ 
chosen gegeneinander und insbesondere die Vergleichung der gewonnenen 
Resultate mit den Ergebnissen anderer Arbeiten auf diesem Gebiete 
ist dadnrch zur Zeit noch ausserordentlich erschwert, wenn nicht in 
manchen Fallen unmoglich, dass eben diese Abgrenzung von den ver- 
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sckiedenen Schulen unter so verschiedenen Gesichtspunkten betrieben 
wird. Wenn es auch in der j lings ten Zeit fast den Anschein hat, als 
wenn sich die verschiedenen Meinungen einander naherten, wenn anch 
der Kern mancher Gruppen festzustehen scheint, so sind doch die wei- 
teren Umrisse derselben trotz aller Arbeit noch sehr verschwommen. 
In jfingster Zeit gingen die Bestrebungen hauptsiichlich dahin, einzelne 
Gruppen auf Kosten der anderen ins Unendiiche zu vergrossern, wie 
Arbeiten von Drey fuss fiber das manisch-depressive Irresein, von Ur- 
stein fiber die Dementia praecox, von Stransky fiber die Amentia 
u. a. zeigen. Gegen diese Bestrebungen haben sich aber in letzter Zeit 
gewichtige Stimmen erhoben und insbesondere Hoche warnt vor der 
Aufstellung so grosser Krankheitsgruppen und meint, dass man eher 
weiter kommen werde, wenn man Einheiten zweiter Ordnungen: „ge- 
wisse imnier wiederkehrende Symptomverkuppelungen" zu tinden suchte. 
So sind auch bei dieser Arbeit, wie bereits hervorgehoben, im Rahmen 
der grosseren Gruppen, die zum Vergleich mit den Resultaten anderer 
Arbeiten beibehalten werden raussten, moglichst kleine Untergruppen 
aufgestellt, bei denen bestimmte Vereinigungen von Symptomen beson- 
ders hervortraten, um durch diesen im Rahmen dieser Arbeit aller- 
dings nur unvollkommen und grob durchzuffihrenden Versuch gewisse 
Anhaltspunkte fiber Verlauf und Prognose zu gewinnen. Bei dem 
Vergleich mit den Resultaten anderer Arbeiten muss im ubrigen der 


Name 

Katatonic, Dem. 

Melancholien, Manien,, 
manisch-depressivcs 

Amentia- 

Infektions- 
del., Fieber- 

Chorea- 


praecox 

Irresein 

gruppe 

del. 

psychosen 


Hoppe 

Meyer 


13 Melancholien 1 c 
8 Manien 

3 zirkuliire J <m 
11 Mel. = 21,57 j g. 


63=63 °/ 


Miinzcr . 
Siemerlinj 

Winter . 
Herzer . . 


14 Hat.| I 11 Mel. = 21,57 

2Hebe-}= 31,37 1 4 Man. = 7,84 9=17,64% 

phren.; I 3 zirkuliir 5,88 J<m 


phren. I i 3 zirkuliir 5,88 

53=52,48 % , 26 = 25,74 % 

— Melanch. = 12,5 % 

Manien = 5 % 
38=55,07 % ' 19=27,54 % 

107=48,41 % J 32=14,48 % 


6=5,94 % 
55,4% 


15=6,79% 


13%, Del. u. 
Kat. = 4,5% 


2,5 % 
1=0,45% 


Reinhardt . . 71=58.91% 33=25,58% 

Quensel .... 37=38,14 0 / 0 | 8 einf. affektivc 


33=25,58% 13=10,08 % — 

8 einf. affektivc Js 5 
Psychosen 

15 periodische (cc 120=20,62 % 9=9,28% 

Psychosen < ^ 
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betreffende Einteilungsmodus des Autors beriicksichtigt warden, nach 
dem dann die cine oder andere Gruppe besonders stark iiberwiegt. 

Bei der Einteilung der Generationspsychosen liesse sich der 
von Olshausen inaugurierte Einteilungsmodus durchfubren, niimlich 
eine Einteilung in Infektionspsychosen, Intoxikationspsychosen und idio- 
pathische Psychosen. Derselbe ist aber insofern nicht praktisch, als 
nur ein Teil der Amentiafalle nach dem heutigen Stand der Kenntnisse 
auf Infektion zuruckzufiihren ist, ein anderer aber wahrscheinlich auf 
Erschopfung, so dass die Amentiagruppe dadurch getrennt wurde. Weiter 
wiirden die Infektionspsychosen und Intoxikationspsychosen (Eklampsie- 
psychosen) gegeniiber den idiopathischen Psychosen eine unendlich kleine 
Gruppe bilden. Besser ware daher eine Einteilung nach folgendem Modus: 

1 . Symptomatische Psychosen, die auf Grund einer durch 
Graviditiit, Geburt, Puerperium oder Laktation gesetzten Schadigung, 
namlich einer Intoxikation, Infektion oder Erschopfung entstehen. Zu ihnen 
gehoren die Chorea- und Eklampsiepsychosen, die Amentia und Delirien. 

2. ldiopathische Psychosen, deren Ursache ebenso wie die Art 
der Mitwirkung der Graviditiit, der Geburt, des Wochenbetts und der Lakta¬ 
tion bei ilirer Entstehung unbekannt ist. Zu ihnen gehoren die Katatonien, 
die Melancholien und Manicn, die Hysterie- und Epilepsiepschosen. 

Ueber die Haufigkeit der Hauptgruppen der Generations- 
psychosen gibt folgende Tabelle Aufschluss: 


Hysterie, Neur- j Paranoia- 


asthenic 


gruppe 


Epilcpsie 


Eklamp- 


Paralyse ' Imbec. i Unsieher Suuima 
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Wir sehen also die drei Gruppen der Katatonien, der Melancholien 
uml Manieu, unter diesen die Melancholien und schliesslich die der 
Amentia uberwiegen. Nach den neueren Arbeiten sind die Katatonien 
am zalilreichsten. Unsere Falle waren folgendermassen verteilt: 




GP. 

PP. 

LP. 

Summa 

Symptoma- ( 
tische < 

Psychosen l 

Amentia .... 
Delirien .... 

1 

14 

5 

2 

17=15,45 pCt. 
5=4,55 „ 

Choreapsychosen. . 

4 

— 

— 

4=3,63 . 

Eklampsiepsychosen 

— 

5 

— 

5 = 4,55 „ 

{ 

Katatonicgruppe . . 

8 

29 

4 

41=37,27 „ 


Gruppe d. Melanchol. 

1 

13 

4 1 

22=20 

Idiopathischo ) 

und der Manicn . . 

1 

1 

2/ 

Psvchosen ) 

Hysteriepsychosen . 

7 

6 

— 

13=11,82 . 


Paran. chron.. . . 

— 

8 

— 

1=0,91 „ 


Unsichcr .... 


2 

— 

2=1,82 „ 



22 

76 

12 

110 


Ini ganzen ist also auch in unseren Fallen die Reihenfolge der 
Hauligkeit nacli genau so wie in alien neueren Arbeiten. Etwas ge- 
ringer an Zahl wie bei den meisten anderen sind die Katatonien, etwas 
haufiger die Amentia und die Hysteriepsychosen. Unsere Zahlen kommen 
denen Quensels am nachsten. Unsere Resultate bestatigen die alte 
Erfahrung, dass es keine spezifischen Generationspsychosen gibt. 

Syinptoinatische Psychosen. Amentiagruppe. 

1875 trennte Fiirstner von dem dauialigen Sammelbegriflf der 
Puerperalmanien zum ersten Mai ein neues Krankheitsbild, das halluzi- 
natorische Irresein der Wochnerinnen ab. Wilhrend dieses in den nach¬ 
sten Arbeiten iiber Puerperal psychosen noch unbeachtet blieb, beschrieb 
Meynert ein ahnliches, das auch unabhilngig vom Puerperium und zwar 
auf dem Boden der Erschopfung durch Inanition der Nervenzellen und 
-Bahnen infolge Ermiidung zustande kommen sollte und das er Amentia 
nannte. Beide Krankheitsbilder waren in der Hauptsache durch eine 
melir oder minder starke Bewusslseinstriibung und Verwirrtheit sowie 
mannigfache Reizerscheinungen auf sensorischem und motorischem Ge- 
biet charakterisiert. In beiden Krankheitsbildern war neben manchen 
anderen Formen das enthalten, was wir im allgemeinen lieute unter 
Amentia verstehen. Wie immer nach dem Auftauchen neuer Psychosen- 
formen, wurde der Begriff Amentia zunachst sehr weit gefasst, urn 
schliesslich wieder sehr eingeengt zu werden. Ein Teil der Beobachter 
wie v. Krafft-Ebing, Schule, Kraepelin, Ziehen, Hoche, Sie- 
merling, Quensel, Jahrmarker will die Diagnose Amentia oder 
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akutes halluzinatorisches Irresein nur dann gestellt wissen, wenn sich 
infolge einer greifbaren ausseren Schadlichkeit der der Amentia charak- 
teristische Zustand traumhafter Verworrenheit ausbildet, wahrend nach 
Sommer, Pilcz, Reichardt, Stransky, E. Meyer dieselbe auch 
ohne diese Jiussere Schadlichkeit entstehen kann. Bisher wurde diese 
greifbare aussere Schadlichkeit in einer kbrperlichen oder geistigen Er- 
schdpfung oder in einer Infektion gesucht. Jedoch wurde bereits von 
Raecke darauf hingewiesen, dass wirklich scharfe Grenzlinien zwischen 
Erschfipfungs- und Infektionspsychosen nicht zu ziehen seien. Eine 
ahnliche Auffassung bekundet Stransky, der Amentia und das dieser 
verwandte Kollapsdelirium sowie infektiOse Formen amenten Charakters 
zu einer Amentiagruppe zusammenfasst, ahnlich wie Binswanger und 
Berger. Bonhoeffer geht nun noch weiter und betont in seiner 
neuesten Arbeit, dass, wenn man das klinische Material der als Er- 
schopfungspsychosen beschriebenen Erkrankungen durchgehe, konstatiert 
werden kbnne. dass es sich so gut wie niemals um eine eindeutige 
Aetiologie der Erschopfung handle. Bei den von ibm selbst beobach- 
teten Amentiafallen babe sich gezeigt, dass niemals Fieberbewogungen 
gefehlt h&tten. Auch Pfannenstiel hat nach ibm gemachten Mit- 
teilungen bei den ganz kurz dauernden puerperalen Amentiafallen und 
Delirien nie Fieber und eine infekti&se Aetiologie vermisst. Kraepelin 
hat, wie es nach der neuesten Auflage seines Lehrbuches scheint, die 
unter dem „Ersch6pfungsirresein“ aufgeffihrte Amentia ganz aufgegeben und 
beschreibt nur eine Amentia auf infektiOser Basis. Mag die Ansicht, dass 
bei alien Amentiafallen eine infektiose Aetiologie nachzuweisen sei, vor- 
laufig noch zu weitgehend und schwer zu beweisen sein, so konnten doch 
auch in den meisten unserer Fiille infektiose Momente gefunden werden, 
so dass es unter diesen Umstanden oft unmoglich war, zu entscheiden, 
ob Infektion oder Erschopfung die Psychose verursacht hatte. Wie bei 
der Amentia ist auch bei den Inanitions-, Kollaps-und Infektions- 
delirien eine strenge Trennung nicht raoglich (Bonhoeffer, Siemer- 
ling, Raecke). Da die Delirien nun den Amentiaformen nahe ver- 
wandt sind, da es ferner Falle gibt, bei denen man schwankend sein 
kann, ob sie noch zur Amentia oder den Delirien rechnen soil — 
es sei nur an die Falle mit tiefer Verwirrtheit und hochgradiger LJnruhe 
erinnert, die nach kurzer Zeit letal endigen — so sind bier Amentia 
und Delirien als Untergruppen einer grossen Amentiagruppe 
zusammengefasst. 

Die Hftufigkeit der eigentlichen Amentia unter den Genera- 
tionspsychosen ist entsprechend der engen Umgrenzung durch Kraepelin 
und Jahrmarker bei Aschaffenburg mit 0—5,08pCt.(darunter einFall 

Archir f. Psjebiatrie. Bd. 48. Heft 2. 37 
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von Kollapsdelirium) und Winter, der unter G9 Fallen keine Amentia 
sail, sehr gering. Nach der bisherigen Ansicht Kraepelins felilen bei 
der Amentia starrer Negativismus, Verbigeration, Mutazismus, Stellungs- 
stereotypien und Manicren, auch nach .lahrmarker und Winter sollen 
die moisten dieser kntatonen Symptome nur bei der Katatonic vorkom- 
men, wie auch voriibergehend im Krankheitsbild auftretende Klarheit 
mehr fiir die Katatonie spreche. Kraepelin meint weiter, dass die 
Entwicklung einer ausgesprochenen Hemmung oder einer manischen 
Erregung gegen Amentia spreche. Demgegeniiber ist von Stromeyer, 
Stransky u. a., zuletzt von Bonhoeffer, der ausfubrlich derartige 
Falle mitteilt, das Vorkommen ausgepriigter katatoner Erscbeinungen 
auch bei der Amentia nachgewiesen worden. Entsprecliend dieser wei- 
teren Fassung sind die Zalilen bei anderen wie Mever mit 17,64 pCt. 
und Quensel mit 20,62 pCt. grosser. Wir, die wir unter der Amentia 
ein Krankheitsbild verstchen, bei dem auf dem Boden — sei es nun 
der Infektion oder Intoxikation, sei es der kbrperlichen und psychischen 
Erschbpfung nach einigen Frodromalsymptomen ziemlich akut eine mehr 
oder minder schwere Bewusstseinstriibung entsteht mit Desorientiertheit, 
Ratlosigkeit, ev. auch deutlich nachweisbarer Inkoharenz, mit zahlreichen 
Sinnestiiuschungen auf alien Gebieten und wechselnden Wahnideen, 
mit motorischen Erscbeinungen mannigfacher Art, mit allmahlich nach 
kurzerer oder langerer Zeit auftretender Aufhel lung, in der sich eine 
dcutliche Herabsetzung der Merkfahigkeit bemerkbar macht, auch mit 
weitgehenden Remissionen im Beginn, mit schliesslicher volliger Heilung 
oder durch interkurrente Erkrankungen erfolgendem Tod fanden unter 
110 Generationspsychosen 17=15,45 pCt. Amentiafalle. 

Fiir die Aetiologie ist es wichtig, dass 14=82,35 pCt. im Puer- 
perium, nur 2=10 pCt in der Laktatiou und 1=7,05 pCt. in der Gra- 
viditiit begannen. Natiirlicher Weise treten im Puerperium die meisten 
Falle auf. Bei dem einen Fall, der zu den Graviditatspsychosen ge- 
rechnet ist, begannen in der Graviditat eigentlich nur die Prodromal- 
symptome. Die Kranke, die schwer belastet war, von ihrem trunksuch- 
tigen Mann sehr sehlecht behandelt wurde, wahrend der Schwanger- 
schaft viel iiber Leibschmerzen klagte, soli sclion wahrend dieser Sellmerzen 
zuweilen einen leicht verwirrten Eindruck gemaclit haben. Der eigent- 
liche Ausbruch der Amentia erfolgte erst, nachdem die Frau noch 3 bis 
4 Woclien nach der leichten Geburt gestillt hatte. Wir wurden also 
auch hier geniigend Momente haben, die den Ausbruch der Krankheit 
verstandlich machen. Wie wir gesehen haben, begannen auch die in 
der Literatur niedergelegten Falle in iiberwiegender Mehrzahl im Puer¬ 
perium. 
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Wichtig ist ferner, dass 9 = 53 pCt. in der ersten Woche nach 
del* Geburt, 5 = 29 pCt., in der zweiten Woche nach der Ge- 
burt begannen, also zu einer Zeit, in der sicli die Folgen der Geburt 
im Verein mit etwaigen Infektionen am nieisten bemerkbar machen. 
Die beiden Laktationspsyckosen begannen 6 Wochen bzw. 5 Monate nach 
der Geburt. 

Bei dieser Psychosen form sind die Erstgebarenden mit 9=53 pCt. 
am starksten beteiligt, wahrend die gesamten Mehrgebiirenden nur mit 
8=47 pCt. vertreten waren. Wie bereits friiher ausgefiihrt. ist der 
Grund dafiir darin zu suchen, dass die Erstgebarenden eben ausseren 
Sckadigungen noch mehr ausgesetzt sind, als die Mehrgebarenden. Es 
fanden sicli unter den Erstgebarenden ausserdem drei ausserelielich Ge- 
schwiingcrte, bei denen etwaige psychische Einwirkungen noch hinzu- 
kouimen. Entsprechend diesen Tatsachen befanden sicli auch die moi¬ 
sten Amentiafalle in jugendlichem Alter, namlich 6=36 pCt 
im Alter von 20—25, 3=18 pCt. im Alter von 25—30 Jakren. 

Die ausseren Schadigungen, die neben dem Generationsgeschaft 
bei der Enlsteliung der Psyckose mitgewirkt zu haben schienen, waren 
folgende: 



Infektion 

leichte schwere 

Fieber¬ 
hafte Er¬ 
krankung 

Blutung, 

Aniimie 

Psych. 

Erregung 

Dcutliche 

Inanition 

GP. . . . 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

PP. . . . 

4 

6 

1 

3 

! 


5 

LP. ... 

— 


— 

1 


i 


Bei den 6 sckweren Infektionen handelte es sick um allgemeine 
Sepsis, Parametritis, Infektion nach Retention von Plazentarstiicken und 
einmal um eine schwere gonorrkoische Infektion mit Gelenkerkrankungen 
bald nach der Geburt. Bei den 4 leickteren Infektionen bestand kurz 
nach der Geburt einige Zeit Fieber, zum Teil auch iibelriechender Aus- 
fluss, ohne dass zu Haus genauere arztliche Untersuchungen vorgenommen 
waren. Unter den 6 sckweren Geburten befiudeu sick zwei Zangen- 
geburten, eine Zwillingsgeburt, eine schwere Geburt bei einer alten 
Erstgebarenden, eine schwere Geburt infolge grossen Kindes. Einmal 
ist ohne n&liere Angabe erwahnt, dass die Geburt schwer war. Die 
eine fieberhafte Erkrankung war eine schwere Nephritis. Bei den funf 
unterernahrten Kranken, die alle schwere Geburten durchmachten, hatte 
diese Unterernahrung schon vor Einwirken dieser Schiidigung bestanden. 

37* 
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Bei dem einen Fall mit Laktationspsychose war die Unterernahrung an- 
scheinend erst infolge des omonatigen Stillens entstanden. 12 der Kranken 
waren von mehreren der erwahnten Schadigungen gleichzeitig betroffen. 
Im ganzeu Hessen sich exogene Schadigungen bei 15=88 pCt. nach- 
weiseu. Die eine Frau, bei der diese fehlten, war erblich belastet, die 
Psychose brach nach 6 wiichentlichem Stillen aus. Bei einer Puerperal- 
amentia fehlten sowohl exogene wie endogcne atiologische Momente. 

Endogene Momente waren sehr gering vertreten: 



Schwere 

Belastung 

Disposition 

GP. . . . 

1 

1 

PP. . . . 

1 

1 

LP. . . . 

1 

— 


Die Mutter der einen im Puerperium erkrankten Patientin war eben- 
falls im Wochenbett psychisch erkrankt und durch Suizid gestorben. 
Von den zwei disponierten Fallen hatte einer als Kind Krampfe, einer 
Veitstanz. Keine von den Patientinncn war bereits friiher psychisch 
krank gewesen. Im ganzen wiesen diese endogenen Momente 4 Kranke 
auf, von denen aber drei ausserdem durch exogene Schadigungen be¬ 
troffen wurden. Es scheinen also in der Hauptsache exogeue Scha¬ 
digungen in Betracht zu kommen. 13 batten gestillt, davon aber 
8 nnr bis zum Beginn der Erkrankung, also meist nur wenige Tage, 5 
dagegen batten trotz der Prodromalsymptome weiter gestillt. Hier kann 
das Stillen auch noch weiter schwachend gewirkt haben. 

Der eine Fall, bei dem ausser der Geburt weder exogene, noch 
endogene atiologische Momente nachgewiesen werden konnten, ist ein 
zweifelloser Amentiafall, der noch jetzt nach 8 Jahren, wie durch per- 
sOnliche Nachuntersuchung festgestellt werden konnte, vollig gesund ist. 

Unsere Amentiafalle lassen sich in drei Gruppen einteilen: In 
der ersten Gruppe sind 6 F&lle, bei denen die Inkoharenz im Sprechen 
und Handeln deutlich zu Tage trat, in der zweiten 4, bei denen die 
Hailuzinationen auf alien Sinnesgebieten uberwogen, in der dritten 7, 
bei denen mannigfache katatone Erscheinungen beobachtet wurden. Es 
ist bei dieser Einteilung im Auge zu behalten, dass die Hauptsymptome 
der einen Gruppe nicht nur bei dieser, soudern auch bei alien ubrigen 
vorkommen konnten, aber in viel geringerem Masse. 

In der Gruppe der inkoharenten Form sind 4 typische Amentia¬ 
falle, 2, bei denen vorubergehend deliriose Episoden vorkamen und die 
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augenscheinlich zu den Delirien iiberleiten. Charakteristiscb fur die 
erste Kategorie ist Fall 1: 

Die 20jakrige Frau erkrankte am 2. Tage des 2. Wochenbetts nack 
einer infolge der GrSsse des Kindes etwas schweren Geburt mit einer 
leichteren puerperalen Infektion mit Schiittelfrost und Fieber, das nach 
ca. 10—12 Tagen abfiol. Am 6. Tage brach wie meist in diesen Fallen 
ganz akut die Psychosc aus mit einer heftigen Erregung, lebhafter mo- 
torischer Unruhe, Rededrang, lebhaften Gesichtstauschungen schreck- 
hafter Art, Wahnideen und Angstvorstellungen. Charakteristiscb ist 
dabei die Bewusstseinstriibung mit ausgesprochener Inkoharenz, Desorien- 
tiertheit und Personenverkennung. 1m Anfang kamen noch kurze klarere 
Augenblicke vor, zeitweise scliien fliichtig die ortliche Orientierung wie- 
derzukehren, wobei aber die trotzdem weiter bestehenden Personenver- 
kennungen sowie die Unfahigkeit, sich fiber die .Zeit zu orientiercn, 
darauf hinwiesen, dass die Bewusstseinstriibung keineswegs ganz ge- 
scliwunden war. Die Stimmungslage war anfangs eine mebr Sngstlicke, 
dann eine mehr gehoben-heitere, jedoch traten auch spater in den Reden 
Andeutungen angstlicher und schreckhafter Vorstellungen hervor: so 
sprach sie viel vom Teufel, Hexen usw. Gegenfiber der Annahme, dass 
es sicli vielleicht mo eine Manie handcln konne, wozu vielleicht in der 
linger anbaltenden lieiteren Verstimmung eine gewisse Begrundung zu 
suchen ware, muss auf die Lebhaftigkeit der Halluzinationen im Beginn, 
die Inkoharenz und besonders auf den Uinstand hingewiesen werden, 
dass, als nach 12 Tagen die Erregung nacbliess, dock die Desorientiert- 
heit und Personenverkennung noch lange anhielt. Gerade in diesem 
leidlich ruhigen Stadium war die Bewusstseinstriibung besonders auf- 
fallend. Wie meist in diesen Fallen trat die Aufhellung in der Weise 
ein, dass zunickst die Orientierung wiederkehrte und zwar zuerst die 
firtliche, wahrend die Personenverkennungen nock anhielten und auch 
einzelne fliichtige Gehorstiusckungen noch fortdauerten. Ein gewisses 
Misstrauen gegen die Umgebung, eine gewisse Reizbarkeit und lebhafte 
Stimmungssckwankungen zeickneten dieses Stadium weiterhin aus. Erst 
ganz allmahlich wurde die Frau dankbarer und zutraulicher, die 
Stimmung gleichmassiger. Die Dauer der ganzen Psychose betrug nur 
2 1 / 2 Monate. Die Frau ist jetzt nach Angabe des Marines 3>/ 2 Jalir 
gesund geblieben. Das Korpergewicht nahm im Anfang bei der Er¬ 
regung ab, dann im ganzen 6 Pfund zu. 

Nicht in alien diesen Fallen trat die Inkoharenz so hervor wie in 
diesem. Zuweilen war die Erregung hochgradiger, zahlreichere Hallu¬ 
zinationen machten das Bild unklarer. Bei einer Patientin war jedoch 
die Inkoharenz so stark, dass sie nur sinnlos einzelne Worte und Silben 
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hervorstiess, wobei es aucli zum Verbigerieren kam. Der VerJauf war 
bei alien so, class zweimal nach schwerer Geburt, einmal nur bei 
schwerer Belastung die Erkrankung in der ersten Woche nach der Ge¬ 
burt mit Prodromalsymptomen wie Reizbarkeit, scknell vorfibergehender 
leichter Verwirrtheit, trauriger Verstimmung begann, dann nach einigen 
Tagen akut eine heftige Erregung ausbrach mit vfilliger Verwirrtheit, 
Rededrang, inotorischer Unruhe. Die Inkoharenz trat dann in den Reden 
deutlich hervor. Vorubergehend zeigte sich auch deutliche Ideenflucht. 
Verbigerieren, Reimen, sinnloses Schreien, zusammenbangsloses Singen 
war h&ufig. Hier und da zeigte sich Echolalie, an Aeusserungen der 
Umgebung wurde vielfach angeknfipft. Die niotorische Unrube war stets 
sehr hochgradig, meist zerrissen die Kranken Bettw&sche und Kleider. 
Immer war vbllige Desorientiertheit vorhanden: teils glaubten die 
Kranken entsprechend ihrer gehobenen Stimmung im „Hiinmelreich“ zu 
sein, hielten die Aerzte ftir Kaiser, Obersten, teils niehr ihrer schreck- 
liaften Stimmungslage entsprechend in einer „Rauberh6hIe“ usw. Dabei 
wechselten die Angaben fiber die Orientierung fortw Ahrend. Hier und 
da, aber immer nur fliichtig, wurden einzelne Angaben fiber Halluzinn- 
tionen und Wahnideen gemacht: so glaubten die Kranken den Teufel, 
einen schwarzen Mann im Zylinder, die Hand Gottes, den Untergang 
der Welt zu sehen, Stimmen hinter dein Bett zu horen. Teilweise 
schien es sich hier nicht um echte Halluzinationen, sondern um hallu- 
zinatorische Verfiilschung des Wahrgenommenen zu handeln. Eine Kranke 
behauptete, ganz Kiel sei hinter ihr hergelaufen, eine andere, ihr Mann 
sei tot, man wolle sie vergiften, es passiere ein Ungliick. Die Des¬ 
orientiertheit hielt meist die gauze Zeit an, nur einige Male tauchte 
schnell vorfibergehende Klarheit auf: so gab eine Kranke schon nach 
einer Stunde wieder ganz falsche Antworten auf Orientierungsfragen. 
Meist war wAhrend dieser scheinbaren Klarheit die Orientierung auch 
nicht auf alien Gebieten vorhanden. Einige Male kam es teils infolge 
der Verkennuug jedes Vorgangs in der Aussenwelt, teils aus angstlichen 
Vorstellungen heraus zur vollstandigen Nahrungsverweigerung, so dass 
zur Sondenffitterung gegriffen werden musste. Die Stimmung war sehr 
wcchselnd, teils herrschte eine mehr heitere, toils eine niehr angstliche 
oder gcreizte vor. Nach kfirzerer oder 1 lingerer Zeit, meist erst nach 
Wochen trat allmahliche Beruhigung ein, zuweilen kamen aber auch 
dann noch hier und da wieder einzelne Erregungen vor. Charakteristisch 
ist es nun, dass in dieser ruhigen Zeit noch die vfillige Desorientiert¬ 
heit sowie einzelne Halluzinationen anhielten. Dies ist, wie bereits her- 
vorgehoben, zur Unterscheidung gegenfiber der Manie bei den Fallen 
mit gehobener Stimmung wichtig. Langsam pflegte die Orientierung, 
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zun&chst die drtliche, dann die zeitliche wiederzukehren. Bei einzelnen 
blieben die Personenverkennungen noch liingere Zeit besteheu, wurden 
aber dann auch korrigiert. Es soil in dieser Poriode die Herabsetzung 
der Merkfahigkeit besonders deutlich sein, jedoch ist das nickt aus 
alien Fallen zu ersehen, da nicht inuner spezielle Untersuchungeu dar- 
aufhin vorgenommen waren. Liingere Zeit blieb gewflhnlich eine er- 
hbhte Reizbarkeit und eine labile Stimmung zuriick. Wie Raecke bei 
den Erschopfungspsychosen kftnnen also auch wir bei diesen puerperalen 
Amentiafallen im allgemeinen 4 Stadien unterscheiden: 1. ein Pro- 
dromalstadium, 2. ein Stadium des Ausbruchs der Psycliose mit schwerer 
Bewusstseinstrubung, 3. ein amphiboles Stadium, in dem die sich an- 
bahnende Aufhellung noch mit Zeiten stiirkerer Verwirrtheit uud Unruhe 
abwechselt und sich die Herabsetzung der Merkfiihigkeit zeigt, 4. ein 
eigentliches Rekonvaleszenzstadium mit Krankheitseinsicht, aber noch 
erhohter Reizbarkeit. 

Der Ausgang der Falle war folgender: Ein Fall wurde auf der 
Hohe der Erregung nach 4monatlicher Krankheitsdauer von den Ange- 
horigen aus der Klinik geholt und soli 2 Jahre spater vcillig gesund 
gewesen sein. Nahere Auskunft war nicht zu erlangen. Die 3 iibrigen 
sind nach 2*/ 2 -, G- und 7monatlicher Krankheitsdauer geheilt worden, 
davon konnte der eine Fall im ersten Jahre nach der Entlassung noch 
nicht recht arbeiten, war leichter erregbar wie friiher, arbeitet aber 
wie die iibrigen seitdem ebeuso gut wie friiher. Die Heilung hat bis 
jetzt 8 bzw. 4 Jahre angehalten. 

Die beiden Amentiafalle mit deliricisen Ziigen brachen wah- 
rend einer schweren infektiosen Erkrankung (Parametritis), bezw. 
w ah rend einer schweren Nephritis mit spiiterer allgemeiner Sepsis und 
multiplen Abszessbildungen aus. A Is Beispiel dieser Formen sei ersterer 
Fall (Nr. 2) angefuhrt: Die 26 jahrige Frau erkrankte einen Tag nach 
einer schweren Zangengeburt mit Schiittelfrost. Zugleich wurde sie 
vcillig verwirrt, desorientiert, verkannte die Umgebung, halluzinierte 
augenscheinlich, war sehr schwer besinnlich bei sehr liohem Fieber. In 
der Klinik kann sie sich nicht entsinnen, wie sie hergekommen ist, zeigt 
wechselnd Klarheit und Benommenheit. Wahrend sie sich tagsiiber ziem- 
lich ruhig verb jilt, wire! sie, wie man es auch bei Deliriumkranken sieht, 
nachts unruhig, drangt aus dem Bett. Einen delirierenden Eindruck 
machte es auch, wie sie plotzlich unter die Bettdecke fasst und dort 
ein kleines Kind zu fiihlen glaubt. In der Zwischenzeit aber, wo sie 
sich ruhiger verha.lt, aber eine deutliche Herabsetzung der Merkfahigkeit 
zeigt, sieht das Krankheitsbild wieder mehr wie eine Amentia aus. Nach 
fiinftagigem Bestehen der Psycliose tritt Klarheit ein, die Erinnerung an 
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die Krankheitsvorgange fehlt vollkommen. 2 Tage spater fallt das durch 
die Parametritis hervorgerufeue Fieber ab. Die Stimmung ist noch 
langere Zeit labil und es besteht aucb wieder ein gewisses Misstrauea 
gegenuber der Umgebung. So zeigt sich dieser Fall, der wegen der ge- 
ringen deliriiisen Unruhe und der doch meist vorhandenen Bewusstseins- 
trubung und Desorientiertheit zur Amentiagruppe gerecbnet worden ist, 
gewissermassen als Uebergangsfall zu den echten Infektionsdelirien. 
Wahrend dieser Fall seit 3'/2 Jahren geheilt geblieben ist, endigte der 
andere, der ebenfalls nur zeitweise einen delirierenden Eindruck machte, 
in der Zwischenzeit aber ganz wie eine Amentia aussab, nach drei- 
monatlicher Dauer infolge einer crouposen Pneumonie letal. 

Sahen wir schon bei den inkoharenten Formen der Amentia einzelne 
fluchtige katatone Erscheinungen wie Echolalie, Verbigerieren, stereotype 
Bewegungen, so treten diese noch viel mchr bei den katatonen 
Formen liervor. Audi diese zerfallen wieder in zwei Gruppen, von 
denen die erste von solclicn gebildet wurde, die in der Hauptsache einen 
langeren oder kurzeren Stuporzustand zeigten, die zweite von denen, 
die sonstige katatone Erscheinungen in grosserer Menge aufwiesen. Als 
Beispiel fiir die erste Gruppe kaun Fall 3 gelten: Die 23jahrige Frau, 
die als Kind Kriimpfe gehabt hatte und am 3. Tag nach der 3. Geburt 
mit Fieber erkrankte, soil zwei Tage spater ohne Besinnuug gelegen 
haben: vielleicht handelt es sich aucli hier schon um einen stuporartigen 
Zustand. Danacb ausserte sie bei hohem Fieber, bald heiter bald augst- 
lich erregt, Verfolgungsideen und war dann in der Klinik, wo Erysipel 
und Phlegmone am Gesass festgestellt wurden, dauernd angstlich, ratios, 
gehemmt, vollig mutazistisch und verweigerte zeitweise die Nahrungs- 
aufnahrae. Wahrend dieses stuporartigen Zustandes war sie wie aus 
sparlichen Antworten hervorgebt, desorientiert, hatte infolge der illusio- 
naren Verkennung der Umgebung Angstvorstellungen und GehOrs- 
tauschungcn. Die Stimmung war in dieser Zeit sehr labil, die Kranke 
weinte sehr viel. Erst nach l 3 / 4 monatlicher Dauer wurde sie wieder 
etwas lebhafter, die angstliche Spannung liess nach, es zeigte sich wieder 
Interesse fiir die Familie. Fieber war nur in den ersten 3 Wochen des 
Stuporzustandes und dann spater noch einmal einige Tage vorbanden, 
Erysipel und Phlegmone heilten ab. Gegen Katatonie spricht hier die 
anhaltende Ratlosigkeit, der dauernd lebhafte Affekt. Die Frau ist aucli 
jetzt bereits 4 Jahre vollig gesund geblieben. In den beiden andern 
Fallen war der Verlauf ahnlich. Bei beiden brach die Erkrankung nach 
sehr schweren Geburten aus, davon bei einer Kranken, kurze Zeit nach- 
<lem sie von ihrern Mann gonorrhoisch infiziert war und infolgedessen 
holies Fieber und spater schwere Endokarditis bekam, der sie erlag. 
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Im ersteren Fall dauerte der Stuporzustand nur wenige Tage, im letzteren 
etwa 1 Monat, unterbrochen von leichten angstlichen Erregungen. Immer 
Hess sicli aus vereinzelten Aensserungen auf vbllige Desorientiertheit 
scbliessen. Immer herrschte eine angstliche Stimmungslage vor. Fine 
Krauke zeigte auch leichte Stereotypien. Zwei der Stuporzustande 
heilten vOllig, einer endete infolge der Infektion letal. Die Krankkeits- 
dauer war durchsclinittlich kurzer als bei der inkoharenten Form namlich: 
3 V 2 Monate, 1 Monat, 2 Woclien, Stransky bat das Zustandekommen der- 
artiger Stuporzustande bei der Amentia dadurck zu erklaren versucht, 
dass er eine vollstandige Coupierung der assoziativen Prozesse annahm; 
seltener sei die Entstehung durch Halluzinationen. Diese Erklarung bat 
etwas sehr Verlockendes, jedoch lasst sich leider selten nachweisen, auf 
welcher Grundlage der Stupor entstanden ist. Jedenfalls scheiut die 
Unfahigkeit, sich liber die Vorgange in der Aussenwelt zu orientieren 
und die daraus entspringende Angst und Ratlosigkeit eine Rolle bei der 
Entstehung zu spielen. Warum aber die einen K ran ken mit Erregung, 
die andern mit Stupor reagieren, ist nicht klar. Man kiinnte annchmen, 
dass beim Stupor die Bewusstseinstriibung starker ware, was auch hei 
der Frau mit der gonorrkoischen Infektion der Fall zu sein schien, sich 
aber bei den andern nicht nachweisen lasst. 

Die Unterscheidung der folgenden 4 Falle von der Katatouie ist 
wegen des gehauften Auftretens katatoner Symptome sehr scliwer. Alle 
diese sind zur Amentia gerecbnet, weil die Bewusstseinstriibung mit Des¬ 
orientiertheit, Ratlosigkeit usw. eine sehr weitgehende war, weil diese 
in alien Fallen nicht nur wakrend der Erregung, sondern auch in 
ruhigen Zeiten vorhanden war, weil der Ausbruch der Psychose sich bei 
alien mit Ausnahme eines Falles, der schwer belastet war, an aussere 
Ursachen anschlosss, wie Infektion, psyckische Erregung, weil der gauze 
Verlauf genau wie bei den iibrigen Amentiafallen war, in einigen Fallen 
noch vor der Entlassung Krankheitseinsicht eintrat und schliesslich alle 
bis auf einen, der auf der Hiihe der Erregung an der puerperalen In¬ 
fektion starb, geheilt wurden und bis jetzt geheilt geblieben sind. Aus 
alien diesen Griinden durfte die Diagnose ziemlich sicher sein. Als 
Beispiel fiir diese Amentiaform sei Fall 4 angefuhrt: Die schwer be- 
lastete 33 jahrige Frau erkrankte, nachdem sie 6 Wochen nach der 
7. Geburt gestillt hatte, akut mit Verwirrtheit und Erregung, zeigte 
Rededrang, schien zu halluzinieren. Ob eine Infektion vorgelegen hat, 
liess sich nicht feststellen, die Kranke hatte aber bei der Aufnahme in 
der Klinik 6 Wochen nach der Geburt leichtes Fieber. Wegen Erregung 
der Krankcn war weitere Temperaturmessung nicht mbglich. Bei der 
Aufnahme schien die Patientin desorientiert, am nachsten Morgen aber 
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klarer zu sein. .ledoch ergab die niihere Exploration wie dfter in der- 
artigen Fallen die Unrichtigkeit dieser Annahme: die Kranke glaubte 
eben erst aufgenommen, die Nacht zu Haus gewesen zu sein, sie gab 
als ihren Namen ihren Madchennamen an, war zeitlich schlecht orientiert. 
wusste niclit, wer sie gebracht hatte. Audi ihre Antworten machteu 
einen inkohUrenten, konfusen Eindruck. Dabei zeigte sie bereits Neigung 
zu stereotypen Bewegungen, zum Verbigerieren. Auch fliichtige Gesichts- 
und Gekorstauschungen kamen vor. Im weiteren Verlauf steigerte sich 
die motoriscbe Unruhe hocligradig, zugleich mehrten sich die stereotypen 
Bewegungen, die Neigung zu Reimereien. Ilinzukainen negativistische 
Erscheinungen wie Nahrungsverweigerung. Die sprachlichen Aeusse- 
rungen wurden hocligradig unzusammenhangend und verworren. Schliess- 
licli bot die Patientin das Bild hochgradiger Verwirrtheit, war selir 
erotisch, unsauber, zerriss alles. Cliarakteristisch ist nun aucli liier, 
dass sie, als nacli 2'/ 2 Wochen allmahlich Beruhigung eintrat, trotzdem 
nodi unklar und desorientiert blieb und auch sclion vor Eintritt der 
hocbgradigen Erregung unklar und desorientiert war. Das spricht gegen 
das Vorliegen einer Katatonie. Die Personenverkennung liielt hier wie bei 
den andern Amentiafallen nodi am laugsten an. Erinnerung an die Er¬ 
regung fehlte. Nacli vierwOchiger Krankheitsdauer zeigte die Pa¬ 
tientin vdllige Krankheitseinsicht und eine dauernd gleichmassige Stim- 
mung. Audi dieser baldige Ablauf der Psychose, der friihzeitige Ein¬ 
tritt der Krankheitseinsicht machen die Diagnose Amentia wahrscbein- 
lich. Die Frau ist jetzt drei Jahre vollig gesund geblieben und 
macht ihre haus- und landwirtschaftlichen Arbeiten genau so gut wie 
friiher. 

Bei den iibrigen Fallen dieser Art zeigten sich neben den am 
haufigsten beobachteten stereotypen Bewegungen aucli Echopraxie (und 
zwar bei einem zweifellosen Fall von Amentia), Befehlsautomatie, Grim- 
massieren, Stellungen. Zuweilen machte es den Eindruck, als wenn 
alles dies ein Ausfluss der Ratlosigkeit sei. Alle zeigten woclienlang 
lebhafte motorische Unruhe bis auf einen, der bereits nacli 3Vj Wochen 
letal endete und zuletzt mutistisch war. Katatone Symptorac mit Aus- 
nahmc der Hemmung scheincn also haupts&chlich bei erregten Amentia- 
kranken vorzukommen. Die sprachlichen Aeusserungen waren ganz in- 
kohiirent, auch zuweilen etwas ideenfluchtig. Stets liess sich weitgehende 
Desorientiertheit nachweisen. Hier und da kamen einzelne fliichtige 
Gehors- und Gesichtstauschungen vor. Zwei Kranke waren nacli der 
allmahlichen Aufhellung noch leicht reizbar, eine zeigte ein aus- 
gesprochenes Ndrgelstadium. Einige Male liess sich auch deutlich Her- 
absetzung der Merkfahigkeit nachweisen. Heilung trat im ganzen in 
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3 Fallen ein und dauerte bis jetzt 3 / 4 , 3 und 5 Jahrc. A lie machten 
ihre Arbeiteu ebensogut wie vor der Kranklieit. Die seit 3 4 Jaliren 
geheilte Patientin ist noch etwas vergesslich. Sonstige pathologische 
Erscheinungen warden in keinem Fall melir beobachtet Die Krank- 
heitsdauer betrug zweimal 2 Monatc and einmal ‘/a Jahr, also ungefahr so 
lange wie bei der inkoharenten Form. Ein Fall endete nach 3 1 / 2 wochiger 
Krankbeitsdauer letal infolge allgemeiner Sepsis. Wir konnen uns auf 
Grand dieser Fiille niclit der weitgehenden Auffassnng .Jahrmarkers 
und Winters anschliessen, dass starrer Negativismus, Verbigeration, 
Mutazismus, Stellungsstereotypien, Manieren bei der Amentia nickt vor- 
kommen. und konnen in Uebereinstimmung mit Stransky und Bon- 
boeffer wie letzterer davor warnen, ■den katatonen Symptomen eine zu 
ubertriebene Bedeutung fur die Diagnosestellung der Katatonie beizu- 
legen. Wichtig war auch in unseren Fallen wie bei Bonhoeffer als 
Unterscheidungsmerkmal der starkere Wechsel der Symptome, das 
Fliichtige in den Erscheinungen und die begleitende Benommenheit bei 
der Amentia. 

Die dritte und letzte Gruppe der Amentia wird von 4 Fallen ge- 
bildet, bei denen die Halluzinationen auf den verschiedenen Sinnes- 
gebieten besonders hervortraten. Am deullichsten war dies in 
Fall 5: Ganz akut crkrankte die bis dahin gesunde 25 jahrige Frau ain 
9. Tage nach der ersten Geburt mit Verwirrtheit, verkannte ihre Ura- 
gebung, blieb aber noch ruhig. Erst mit den 2 Tage spater einsetzenden 
Gehorstauschungen wurde sie erregt und horte nun von alien Seiten 
Stimmen, war vollig verwirrt. Hire Aeusserungen waren vollkommen 
inkoharent, Fragen fasste sie kaum auf. Die Stimmungslage war eine 
angstliche. Sie ausserte einzelne Ungstliche Vorstellungen und Ver- 
siindigungsideen, dazwischen machten sich aber immer wieder die Hallu- 
zinationeu des Gehiirs und Gesichts bemerkbar: sie glaubte, ihren 
Papagei, ihren Mann, liberall „von Gott im Himmel“ singen, telephonieren 
zu h8ren, Storche zu sehen usw. Es machte den Eindruck, als wenn 
die Kranke von alien Seiten Stimmen horte und dadurch noch ver- 
wirrter wurde. Auch hier liess sich schwer unterscheiden, was wirk- 
liche Halluzinationen, was illusionare Verfalschungen des Wahrgenommenen 
sind, aber im ganzen schienen doch erstere zu iiberwiegen. Nachdem 
etwas Beruhigung eingetreten war, halluzinierte die Kranke nicht raehr 
so lebhaft, es machten sich nur noch vereinzelte aber bestimmtere 
Halluzinationen bemerkbar wie: „Da ist die dumme Frau K.!“ Be- 
eintrachtigungs- und Verfolgungsideen waren hier haufiger als in den 
andern F'iillen; sie sind wohl ebenfalls grosstenteils auf Halluzinationen 
und Verkennung der Umgebung und Situation zuruckzufuhren. So gab 
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die Kranke an. sie sei in der Badestube aufgeschlitzt, sie sei schon 
halb tot, sie werde schlecht behandelt, es werde auf sie geschossen, sie 
solle aufgehfingt werden, sei mit Gas vergiftet. — Die Orientierung 
fehlte meist ganzlich, war nur in den ersten Tagen vorubergehend da. 
Auf dem Hohepunkt der Krankheit wollte die Kranke fliegen, raachte 
Fliegebewegungen, schien also ganzlich uber Umgebung und eigene 
Person im Unklaren. Einzelne Halluzinationcn bestanden aucli noch 
als nach 2*/2 Wochen die Orientierung wiedergekehrt war, aber noch 
die Neigung zu Personenverkennungen geblieben war. Als auch diese 
scbwanden, war die Kranke wie in den meisten Amentiaf&llen zunachst 
verschlossen und misstrauisch. Sie ist jetzt, wie persbnliche Nachunter- 
suchung ergab, seit 8 Jahren vOUig gesund geblieben, verricbtet ibre 
Arbeiten wie fruher, hatte nur in den ersten Jahren nach der Ent- 
lassung viel unter Kopfscbmerzen und Schlaflosigkeit zu leiden. Auch 
hier ist der Verlauf also, abgesehen von den zahlreichen Halluzinationen, 
nicht wesentlich verschieden wie bei den andern Araentiaformen. Die 
drei iibrigen Falle begauneu ebenfalls akut, zwei bald nach der Gcburt bei 
puerperaler Infektion, einer bei Erschopfung nach 5 monatlichem Stillen. 
Nur einmal gingen Prodroinalsymptome wie leichte Erregbarkeit vorher, 
ein anderes Mai begann die Psychose mit einem Ohnmachtsanfall, nach 
dem die Verwirrtheit einsetzte. In alien Fallen waren die Halluzinationen 
nicht das erste Symptom, sondern soweit sich feststellen liess, zeigte 
sicli zuerst cine gewisse Inkoharenz und Verwirrtheit. Eine Kranke 
machte zunachst eigentumliche Aeusserungen hypochondrischer Art: „Sie 
sei ohnmachtig' 1 , „habe einen Pflock im Hintern“. Gewohnlich wurden 
die ersten Aeusserungen uber Halluzinationen erst gemacht, wenn die 
Erregung schon einen gewissen Grad erreicht hatte, traten aber dann 
sehr zahlreich auf. Dabei waren Gesichtstauschuugen mindestens ebenso 
haufig wie Gehorstauschungen. Meist waren die Halluzinationen schreck- 
haften Charakters, unbestimmt, fliichtig. Daneben wurden ebenfalls 
fliichtig Beeintrachtigungsideen geaussert, die oft mit den Halluzinationen 
im engen Zusammenhang standen. Auch im Stadium der Aufhellung, 
als schon Beruhigung eingetreten war, wurden fliichtig einzelne Be¬ 
eintrachtigungsideen geaussert, Halluzinationen angegeben. In alien 
Fallen trat vollige Heilung ein und besteht jetzt bereits seit 2, 2 1 / i , 3 
und 8 Jahren. Irgend welche leichte psychische Stbrungen wurden 
nicht beobachtet, alle arbeiteten ebenso wie fruher. Die Krankheits- 
dauer betrug 1 Monat, 2 Monate und 2 mal 2 1 /* Monate. Die stupo- 
rosen und halluzinatorischen Formen hatten nach uuseren Fallen 
also die kiirzesle Dauer. 
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Der Ausgang unserer gesamten Amentiafalle war folgender: 


Geheilt 

Gestorben 

Ohne Katamnese 

G.-P. ... — 


1 

P.-P. . .. 10 

3 

1 

L.-P. ... 2 

— 


12 = 71 pCt. 

3= 18 pCt. | 

2 = 11 pCt. 


Dabei ist zu bemerken, dass einer von den Fallen, fiber den nur 
unvollkommene Katamnese zu erhalten war, nach 2 Jahren gesund ge- 
wesen sein soli, dass der andere ziemlich gebeilt entlassen wurde, beide 
also wahrscheinlich gfinstig ausgingen, sich die Zahl der gfinstig Aus- 
gehenden also auf 88 pCt. erhohen wfirde. 3 von diesen 12 gfinstig 
ausgegangenen Fallen sollen nacli Aussage der Angehorigen etwas 
leichter erregbar sein als vor der Erkrankung, was scbliesslich nach 
Ueberstehen einer so schweren Gehirnkrankheit nicht weiter verwunder- 
lich ist. Da aber alle diese Falle eben so gut arbeiteten wie vor der 
Erkrankung, auch sonst keine Eigentfimlichkeiten zeigten, sind sie doch 
zu den Geheilten gerechnet worden, ebenso eine Frau, die jetzt nach 
7 3 /* Jahren, wie durch personliche Nachuntersuchung festgestellt werden 
konnte, eine gewisse Uneinsichtigkeit gegenfiber manchen ihrer damaligen 
Krankheitserscheinungen hat, aber docli ihre Arbeiten genau so gut wie 
frfiher verrichtet und dasselbe Interesse ffir ihre Angehorigen zeigt. In 
alien fibrigen Fallen waren keine Aenderungen in dem psychiscben Ver- 
halten gegen frfiher zu bemerken, insbesondere konnten Ausgiinge in 
sekundiire Demenz, sekundaren halluzinatorischen Wahnsinn, chronische 
Amentia, chronisch-halluzinatorische Paranoia, wie Stransky, Stroll - 
meyer, Ziehen, Schfile u. a. sie fanden, nicht festgestellt werden. 
Die Heilung wfihrte bis jetzt 


bei 

2 . . 

. . bis 1 

/* 

Jahre 


11 

4 . . 

• • 2 V 2 — 

-2»U 

11 


11 

3 . . 

. . 31/4- 

-3 Vi 

11 


11 

1 . . 

• • 5 l U 


11 


11 

2 . . 

. . 7 V* 


?' 


Die Dauer betrug 

1 mal Vs 

Monat, 8 mal 1- 

-2 */*, 1 mal 

3 V 2 , 2 mal 6 

und einmal 7 Monate 

bei den 

Geheilten. 

Die 

Dauer der 

verstorbenen 


Falle war bis zum Tode V 2 , 1, 3 Monate. Von den Fallen, bei denen 
sich exogene atiologische Momente fanden, ging ein etwas hoherer 
Prozentsatz gfinstig aus, als von denen mit endogenen Momenten, jedoch 
lfisst sich natfirlich bei der geringen Zahl von Fallen daraus kein be- 
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stimmter Scliluss ziehen. 6 von den Geheilten machten spiiter nocli 
Geburten durch, davon 4 eine, 2 zwei. Ausserdem war nocli eine 
Frau zur Zeit der Erhebung der Katamnese gravida. 4 dieser Falle 
stillten aucb. Alle sind psychisch vollkomnien gesund geblieben. Die 
drei letal endigenden Fiille kamen infolge Pneumonie, gonorrhoisclier 
Endokarditis und allgemeiner Sepsis zum Exitus. Die Prognose der 
puerperalen Amentia ist also guns tig, wenn die Kranken nicht sclion 
zu sebr geschwacht in Behandlung kommen, wenn die vorhandenen 
kdrperlichen Erkrankungen wie die puerperale Sepsis noch einige Aus- 
sicht auf Heilung bieten; aucli ist sebr mit interkurrenten Krankheiten 
zu rechnen. Voriibergebend aufiretende katatone Zeicben sind 
prognostisch ohne Bedeutung. Von eiuer Einwirkung der ver- 
seliiedenen Generationspliasen auf die Prognose kann bbchstens insofern 
gesprochen werden, als eben itn Puerperium die schweren die Prognose 
verschlecliteruden lnfektionen vorkommen. Liegt eine in der Graviditat 
entstandene Psycliose vor, so muss bei der Seltenheit der Amentia in 
der Graviditat zunachst immer an eine andere Psycliose wie Katatonie usw. 
gedacht werden. Wiedererkrankungen kamen in unsern Fallen niche 
vor. Theoretiscli genommen, sind sie wohl moglich, aber aucli liier 
verstarkt sicli dann der Verdacbt, dass es sich eber um eine andere 
Psycliose handelt. Es ist bier absichtlich auf die Gruppe der Amentia 
etwas ausfuhrlicber eingegangen, um zu zeigen, dass diese von maneber 
Seite so stark eingeschrankte Krankheitsform gerade im Puerperium 
nicht so selten ist, dass man zwar mit der Diagnosestellung der Amentia 
sebr vorsichtig sein muss, sicb aber nicht durch das Auftreten einzeluer 
Symptome, wie einer beiteren gehobenen Stimmungslage, von katatonen 
Symptomen vcrleiten lassen darf, den Fall ohne weiteres den grossen 
„Krankheitstopfen“ des maniseb-depressiven Irreseins oder der Katatonie 
zuzuweisen. 

Als Unterform der Amentiagruppe baben wir die Delirien an- 
gesehen. Liebermeister, Adler, Kriipelin u. a. suebten bei den 
Delirien in der gesteigerten Korpertemperatur und den begleitenden 
Veranderungen in der Zirkulation atiologiscbe Faktoren. Bonhoeffer 
dagegen bait es niebt fiir nachweisbar und nicht wahrscbeinlich, dass 
die Temperatursteigerung die Delirien verursache. Er weist darauf bin, 
dass dieselben Delirien, wie sie anschliessend an Temperatursteigerung 
auftraten, aucb gelegentlicb vor deni Fieberbeginn zu beobachten seien, 
dass sie sicb haufig keineswegs an Fieberbohe und die hoebsten Tempe- 
raturen ausebliessen, wie aucb an unsern Fallen beobachtet wurde. 
Wenigstens deckte sicb bier die Tiefe der Bewusstseinstriibung nicht 
mit der Hbhe der Temperatur, es trat sogar wiibrend der boebsten 
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Temperatur Klarheit ein. Deshalb muss Reichardt zugestimmt werden, 
der sagt, dass Fieber und Toxinwirkung sich nicht trennen lassen, 
sondern vielmehr Fieber und psycbische Storung aus derselben Ursache, 
namlicb aus der Infektion hervorgehen. Will man trotzdem die Existenz 
von wirkliclien Fieberdelirien zugeben, so muss doch bervorgeboben 
werden, dass cine scharfe Trennung sowohl der Symptomatology wie 
aucb der Aetiologie nacb nicbt moglicb ist (Bonboeffer). Deshalb 
sei bier aucb nur von Infektionsdelirien gesprochen. Da nachgewiesen 
ist, dass die Form der Delirien wenig von der Grundkrankbeit abbiingig 
ist (Siemerling u. a.), bochstens die eine oder andere Form bei be- 
stimmten Krankheiten biiufiger auftritt, so kbnnen wir aucb bei der 
puerperalen Infektion keine spezifiscben Delirien erwarten. In den 
Arbeiten iiber Generationspsychosen sind nun Delirien sehr wenig er- 
wahnt. Es mag das daran liegen, dass sie infolge ihres schnellen Ab- 
laufs wenig in Beobachtung von Anstalten kamen, wie ja aucb die 
genauere Beschreibung der Delirien zunachst den itinern Klinikern vor- 
bebalten blieb. Enter den Generationspsychosen fand Siemerling 
13 pCt. Infektionsdelirien, Quensel 9,2 pCt. Nock geringer ist unsere 
Zahl mit 5—4,5 pCt. Enter diesen befinden sicb ausschliesslich 
Puerperalpsychosen. In alien Fallen entstandeu sie auf dem Boden der 
sclnveren puerperalen Infektion, einmal hatte ausserdem eine schwere 
Zangengeburt stattgefunden, zweinial schwere Blutungen. Bei drei 
Kranken bestand schwere Beiastung, zwei scbienen von diesen ausser¬ 
dem dadurcb disponiert, dass sie von jehor leicht aufgeregt waren, 
resp. zu Depressionen neigten. Das starke Hervortreten der endo- 
genen atiologischen Momente neben den exogenen, stimmt mit den 
Angaben Adlers uberein, der bei den im Zusammenhang mit Infektions- 
krankheiten auftretenden Geistesstoruogen in 3 / 4 aller Falle ererbte oder 
erworbene psvcbiscbe Disposition fand. Auch Bonboeffer konstatierte, 
dass psychopathiscbe Individuen leicbter delirieren als psychisch robuste 
Naturen. 

Als Beispiel fur die Infektionsdelirien kann Fall (i gelten: Die 
38jabrige, psychisch disponierte Frau wurde in der 4. Nacht nach der 
zweiten Geburt (Zangengeburt) plotzlich kurze Zeit verwirrt, spracli 
durcbeinander, iiusserte Angst, war aber bald darauf wieder klar. Aucb 
bier begann die deliriOse Verwirrtbeit, wie das hiiufig beobacbtet wird, 
nacbts. Am folgenden Tage kam es weiter zu erneuten kurzen, tHichtigen 
Verwirrtheitszustanden mit interkurrenter Klarheit. Erst 24 Stunden 
spiiter begann das Fieber, man konnte demnacb von Initialdelirieu 
sprecben. Mit dem Fieber steigerte sicb die Verwirrtbeit, die Orien- 
tierung ging verloren, lebhafte fliichtige Gesichtstauschungen, Angst- 
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vorstellungen traten auf. In phantastischer. abenteuerlicber Weise glaubte 
die Kranke bald im Himmel, bald in der Htille zu sein, in einen 
Brnnnen gefallen zu sein. Die Verwirrtheit steigerte sich weiter, sodass 
schliesslicli auch das Personlichkeitsbewusstsein verloren schien: die 
Kranke glaubte, sie sei von Glas, solle durchschnitten werden. Eine 
Fixation der Kranken war bei der liochgradigen liikohiirenz nicht mehr 
moglich. Deutlich zeigte sich hier die Neigung zum Perseverieren, die 
Herabsetzung der Merkfiihigkeit, die von Bonhoeffer hervorgeliobene 
Neigung zu Augenblickskonfabulationen mit Herabsetzung der Aufmerk- 
samkeit. Aus einzelnen Aeusserungen ging bervor, dass die Kranke 
auch ein gewisses Krankheitsgefuhl hatte. Einhergehend rait der Aus- 
bildung der Symptome der schweren allgemeinen Sepsis nahm die deli- 
ribse Unruhe zu und ging der letzte Rest von Auffassungsf&higkeit ver¬ 
loren. Erst in den letzten 24 Stunden vor dem Tode war die Unruhe 
geringer. Bei einer Temperatursteigerung bis auf 41,5 trat der Exitus 
ein. Die von Liebermeister bei den Typhusdelirien aufgestellten vier 
Stadien, waren hier nicht zu unterscheiden. 

In zwei weiteren Fallen war der Verlauf ahnlicb, nur kam die eine 
Kranke bereits moribund in die Klinik. Bei dieser waren zwei Tage 
nach Fieberbeginn hysteriforme Kriimpfe aufgetreten, wie sie auch von 
Siemerling, Bonhoeffer erwahnt sind. Einen Tag sp&ter war die 
Kranke verwirrt, wollte einen Selbstmordversuch macben. Im dritten 
Fall zeigte die Kranke bereits vor Fieberbeginn Tatigkeitsdrang, Eupborie, 
Rededrang, war exaltiert, schien also zu der von Bonhoeffer, Bleulcr, 
erwabnten Gruppe von Fallen zu gehoren, bei denen als Initialerscheinung 
ein maniscbes Zustandsbild hervortritt. Nach 2 epileptiformen Anfallen 
war die Kranke dann angstlich verwirrt, iiusserte Verfolgungs- und Ver- 
sundigungsideen, die Orientierung kehrte zeitweise wieder. Auffallend 
ist auch hier, dass trotz des selir hoben Fiebers am Elide docb eine 
grtissere Klarbeit bestand, als am Anfang bei geringem Fieber. 

Etwas anders geartet sind die zwei letzten Falle, die sich am besten 
mit den von Bonhoeffer neuerdings bescbriebeuen infektiosen epi¬ 
leptiformen Erregungszustanden vergleichen lassen. Bei beiden kam 
es, einmal vor, einmal mit Fieberbeginn, zu akuten lieftigenErregungen: die 
eine Kranke ausserte daiiei, sie miisse sterben. konne nicht mebr reden, 
werde hingerichtet, komme ins Zuchthaus. Die andere wurde heftig 
erregt, drangte fort, ausserte, die Leute spradien liber sie, tobte zeit¬ 
weise. Da beide erst spiiter in die Klinik kamen, konnte nicht fest- 
gestellt werden, ob sie gleich im Beginn die ortliche und zeitlicbe 
Urientierung verloren batten, wie das bei epileptischen Dammerzustanden 
vorkommt; nach ibrein ganzen Verhalten scheint es aber so. An Stelle 
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der Erregung setzte dann in dem einen Falle 20 Stunden, in dem andern 
drei Tage nach Beginn der Erregung ein Stuporzustand ein, in dem 
die Kranken desorientiert und benommen waren and Einwirkungen von 
aassen heftigen Widerstand entgegen setzten. Zuweilen wurden schreiend 
einzelne inkoharente Aeusserungen hervorgebracht wie: „ich bin oben 
im Himmel, da fliegen wir als Kaffeemiikle oben auf dem Dach — ich 
kriege alles, alles, alles — —Trotz des sehr hohen Fiebers wurde 
dann auch hier die eine Kranke ziemlich klar und in diesem Zustande, 
obne dass noch irgend eine Aussicht auf Heilung bei der schweren 
Sepsis bestand, nach Haus geholt, wahrend die andere Kranke nach 
5 tiigiger Dauer des Stuporzustandes zum Exitus kam, nachdem noch 
hier und da stereotype Bewegungen vorgekommen waren. Da auch bei 
den beiden letzten Fallen deutlich delirante Ziige vorkamen, ist eine 
scharfe Abtrennung dieser von den vorher erwfthnton Fallen nicht 
moglich. Bonhoeffer fasst die mit sinnloser Angst, Fortdr&ngen und 
mit nachfolgendem Stuporzustand auftretenden heftigen Erregungen 
ebenso wie die epileptiformen Anfalle als zerebrale Reaktion auf die 
infektiOse Schadigung auf. Zu erwahnen ist noch, dass bei einigeu 
Fallen deutliche Symptome bestanden, die auf eine organische Veran- 
derung im Zerebrum hinwiesen, wie leichte Fazialisschwache, Pupillen- 
differenz. 

Alle Infektionsdelirien endeten in derKlinik letal, bis auf 
einen Fall, der aber wahrscheinlich draussen noch zum Exitus gekommen 
ist. Die Todesursachen waren zweimal allgemeine Sepsis, zweimal 
eiterige Peritonitis immer ausgehend von der puerperalen Wundflache. 
Dreimal waren die deliranten Symptome schon vor Fieberbeginn auf- 
getreten, als erstes Zeichen der Infektion neben der starken Pulsbe- 
schleunigung. 

Anhangsweise seien hier bei der Amentia zwei Falle besprochen, 
die wahrscheinlich zur Amentiagruppe gehciren, die aber noch nicht ab- 
gelaufen sind und bei denen die Diagnose sich bisher nicht mit vblliger 
Sicherheit stellen liess. Der eine Fall zeigt auch jetzt noch eine ausser- 
ordentlich starke Inkoharenz. Die 28 j&hrige, leicht belastete, bis 
dahin gesunde Frau erkrankte, nachdem sie bereits seit der ersten 
Geburt depressiv gestimmt gewesen war, nach G wochigem Stilien 
mit Verwirrtheit und angstlicher Erregung, Susserte Verfolgungsideen 
und angstliche Vorstellungen. Bei der Aufnahme zeigte sie lebhafte 
motorische Unruhe, stand der Umgebung mit einer volligen Verst&ndnis- 
losigkeit gegeniiber und fasste kaum irgend welche Vorgiinge auf. Die 
Stimmung wechselte sehr, war bald gehoben heiter, bald traurig oder 
mehr indifferent. Wahrend des nun 8 monatigen Aufenthalts in der 
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Klinik weckselten erregtere Zeiten mit ruhigeren ab, in denen sich die 
Kranke sehr ableknend verhielt, wenig Neigung zum Sprechen zeigte. 
Bis in die letzte Zeit hinein liielt aber die vfillige Verwirrtheit mit 
Desorientiertheit, Personenverkennung, illusionarer Umdeutung des Wahr- 
genommenen und vor allem mit st&rkster Inkoluirenz an. Zuweilen 
tauchten fliichtig einzelne Halluzinationen des GehOrs und Gesichts mit 
stark illusionarem Gharakter auf, anfangs wurden aucli fliichtige katatone 
Erscheinungen, wie stereotype Bewegungen mit den Armen bemerkt. 
Die starke Inkobarenz, die hochgradige Verwirrtheit und die Orientierungs- 
stbrungen lassen sich aus folgenden systematisch vorgenommenen Unter- 
suchungen gut erkennen. Es wurden dabei auch Versuche mit den 
Heilbronnerschen Bildern gemacht, die aber an der volligen Ver- 
standnislosigkeit der Kranken scheiterten: 

16. 2. (Wo hier?) Weiss ich nioht . . . . im Hotel zum Kronprinzen. 

(W'er bin ich?) Herr Horn. 

(Welcher Tag heute?) Geburtstag. 

(Welcher Monat jetzt?) .... 

(Jahr?) Ik hev dat Geld nich kriigen. 

(?) Ach ich will dat erst horen. 

(Was?) Ich hor was trommeln. 

(Wie heissen Sie?) Ja ich will es wissen .... och hier sind ja alle verriickt. 

(Wer sind Sie?) Ich soil was stehlen .... und das sollen sio mir nioht 
sagen. 

(Haben Sie Kinder?) Och ich will es wissen. 

(Wie alt?) Och ich will es aber wissen. 

Der Patientin werden Bilder vorgolegt, die sie bezeichnen soli: 

(Ente?) Ich will es aber wissen .... Sie wissen es ja nicht. 

(Fisck?) Ach ich will es aber sagen. 

(?) Ach ich will es doch sagen . . . der Ludwig ... ich weiss nicht, 
was da los ist. 

(Rabe.) Ach ich will es horen. 

(Trompete.) Der Pastor ist tot . . . das will ich sehn . . . Anna Rohwer. 

(Rad.) Ich will es aber sehn, ich will es sagen . . . (lachelt). 

(Pferd.) Ich will es sehn. (Greift nach allem, w*as man ihr vorlialt, ist 
kaum zu (ixieren, horcht fortwiihrend auf Gerausche in ihrer Umgebung.) 

20. 2. Weint, stohnt laut, spriebt zuweilen vor sich hin: 0 Mensch, 
Menscl), ganz verriickt, o Gott, o Gott ... no . . . Jurgen Mordhorst .... 
o was soli ich denn nu gesagt haben . . . o ne ne viel Geld . . . Du . . . man 
bloss. (Reibt sich fortwiihrend mit den Hiinden auf den Oberschenkeln, rat- 
loser Gesichtsausdruck, angstlich.) 

(Wo hier?) Eine preussische Maschine bin ich . . . 

(Haus hier?) Weiss wohl, wo ich bin, in Frau Ms. Hause (Name der 
Patientin). 
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(Welche Stadt hier?) Ich muss immer meine bose Stadt abschneiden. 

(?) Elly Mordhorst will ich scheiden sehn ... so will ich auch in den 
Graben geworfen werden, wie deine liebe Cousine . . . du all kenn ich sie. 

(Jahr?) Ne ich kann es nicht sagen . . . Elisabet Liithje alle besoffen 
sind wir wieder . . . 

(Wie heissen Sie?) Elisabeth Liithje (falsch, Dora M.). 

(Sind Sie verheiratet?) Ja das sing ich immer meiner lieben Cousine vor. 

(Wie heisst Ihr Mann?) Elisabeth Wasch . . . aber ihren Namen kann ich 
nicht wieder sehn. 

(?) Frl. Mordhorst. 

(Haben Sie Kinder?) 16 . . . Trauerbriefe. 

(Ja?) Ja. 

(Wie viol?) Ich heisse Elisabeth Liithje. 

(?) Ich hab den Sarg gebrochen. 

(Wie alt?) Ich heisse Elisabeth Liithje ... fix aufmarschieren . . . immer 
wird der Sarg gebrochen . . . 

(?) Ich heisse Elisabeth Liithje und bin aus Berlin mit der grossten 
Feuerwehr ausgeriickt. 

(?) 21 Jahre (28). 

(Haben Sie cine Geburt durchgemacht?) . . . Ja Geld haben wir noch 
und ich krieg immer Trauerbriefe . . . Schreit: Schleswig-Holstein soli ich 
aber tiichtig bekannt gemacht haben . . . meine liebe Cousine das ganze Hotel 
brennt auf . . . Hexe von Endor steht da du! 

(Wo?) Wo die Cousine ist . . . von Endor . . . alle Griiber bricht sie an. 

(Wo?) In einer Nervenklinik. 

(In der Nervenklinik?) Ja das weiss ich, sie haben sich immer bankrott 
gefressen bei Elisabeth Liithje. 

(Haus hier?) In einer Nervenklinik, 1200 Jahr muss ich hier gesessen 
haben. Hexe von Endor haben sie gesagt. 

(Stadt hier?) Ich wohne in Berlin . . . und denn schreien sie immer zu 
mir, ich heisse die Hexe von Endor. 

(Horen Sie Stimmen?) Ja, die Hexe von Endor sagen sie zu mir. 

(Wer?) . . . 

(Wer bin ich?) Ich bin Generalleutnant durch Ihnen geworden. 

(Was tue ich hier?) Sie machen hier falsche Zeugnisse. 

(Sind Sie wirr im Kopf?) Ja ganz verriickt. 

(Wodurch?) In einer Nervenklinik bin ich schon gewesen. 

(Was horen Sie jetzt?) Ist denn kein Stuhl da fiir meine Hulda. 

(?) 2 Stimmen. (Was sagen die?) Adieu Frl. Schroder. 

(Wann hergekommen?) Ich bin in einer Nervenklinik . . . Elisabeth 
Liithje. 

(Wie lange hier?) 112 Jahre. 

(Woshalb?) Wegen Elisabeth Liithje. 

Bilder: (Pferd.) Frau M. ihr Pfcrd ist noch nicht tot. 

(Fisch.) Ich soli Fische braten. Hexe von Endor hat jemand zu mir gesagt. 

3S* 
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(Ente.) Ganz falsch . . . Trauerbriefe! (Das Bild ist ein Scbsttenriss.) 
(2 Hunde.) 2 Kaiser haben sie tragen miissen. 

(Pfau.) Sie sollen immer 2 Vogel machen. 

(Fuchs.) Die falsche Katze, die Hexe von Endor. 

(Geige.) Das schreibe ich nicht wieder auf. 

(Schmetterling.) Haben Vogel abgegeben . . . das sollen sie aber nicht 
sagen sie zu ihrem Mann. 

(Buchstaben SY.) Was sind das fur Bucbstaben? 

Macht plotzlich eigentiimlicheBewegungcn, indem sie sich mit jeder Hand 
abwechselnd an den Mund fasst, dann wieder am Knie reibt. Redet fort- 
wahrend inkoharent vor sich hin. 

Knupft an vorgesprochene Worte an: 

(Gold.) ... 

(Tinte.) Halten Sie man gleich still mit ihrer blauen Tinte . . . 

Macht vorgemachte Bewegungen nicht nach. Wehrt zuerst nicht ab, als 
sie mit ihrer Nadel gestochen wird, tut es erst beim zweiten Mai. Als nebenan 
von einer Patientin „Deutschland, Deutschland iiber alles u gesungen wird, fallt 
sie plotzlich in diese Melodie ein, bringt sie richtig zu Ende, aber mit falschem, 
ganzlich unsinnigem Texte. 

(6.7?) Mensch, das soil sie aber nich. 

(6.7?) ... 6. 7 . . . wie viel sind das ... 42. 

(3.4?) Sind 4 . . . und . . , a 
(3.4?) 64 Jahre. 

(2.2?) 2.2 o Golt, o Gott kannst Du denn gar nicht rechnen. 

(Wo hier?) In der Nervenklinik. 

(Stadt?) Friedrichstrasse. 

(?) Ich weiss nicht . . . och das is ja narrisch. 

(?) Ich glaube, es ist eine Kaiserin, die kann gar nicht gut sehen. Och 
da lachen Sie mich aus . . . 

(Wie lange in der Nervenklinik?) Weiss ich nicht. 

(Haben Sie mich schon gesehen?) Ich welchem Jahr weiss ich nicht. 
(Wer bin ich?) Eine Gouvernante. 

(?) Sie machen immer falsche Entbindungen. 

(Jahr?) Kann ich nicht ganz genau sagen. 

(Monat?) Ich weiss nicht genau. 

(Tag?) Nein, verriickt bin ich schon. 

(Wie alt?) Weiss ich nicht (weint). 

(2.3?) Sind . . . (weint). 

(2.3?) . . . 

(Was frug ich eben?) Wo ich Pfmgsten wohne . . . Kapitan . . . General 
sagte ich da . . . 

Kniipft an vorgesprochene Worte an: 

(Rose.) 0 ne, das macht doch eine kleine Cousine. 

(Apfel.) Ja Apfel oder so etwas. 

(Konig.) Und Kaiser und Alles. 
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(Sonne.) Sonne . . . o nee, das ist ja ganz verkehrt. 

(Pfleger.) Pflegerin. 

(Gras.) 0 ich muss was anderes gesehen haben ... Onkel Max seinen ... 
Bringt zwischendurch lauter abgerissene Aeusserungen vor, in denen 
einige Ausdriicke immer wiederkehren. 

Heilbronnersche Bilder: I. SchifT. 

1) Beafsteak. 

2) Och ... is das Beafsteak gegraben . . . ne ioh will nicht . . . 

3) Ne . . . Frau Plambeck. 

(?) Apfelsine und so was. 

4) Ach das is ja ein Hotel. 

(?) Das is Kiel. 

5) Milchsuppe glaube ich, Hotel zum Kronprinzen . . . Schornstein. 
11. Kirche: 

1) Kirche. 

2) Nu will ich das noch sagen: Sie sind Ortsvorsteher. 

3) Ach ich weiss es nicht genau. 

4) . . . Kirche. 

5) . . . Weiss ich nicht . . . oha ich kann nicht schon recbnen. 

Soli vorgehaltene Gegenstande bezeichnen: 

(Federhalter.) Und dann meint meine Tanto immer, ich schreib so 
schlecht, und dann hab’ ich das Bettzeug verloren. 

(Buch.) Eine Nervenklinik . . . . o ne, ich bin in die schlechte Strasse 
gekommen in Kiel. 

(Schliissel.) Richtig. 

(Knopf.) Richtig. 

(Loschblatt.) Richtig. 

Bilder: (Radfahrer.) Radfahrer. 

(Kiihe.) 0 ne, geht bloss weg, ich muss Kiihe melken. 

(Pferd.) Klingelbahn . . . och ne . . . Meiereimadchen . . . hier is keine, 
ich weiss gar nicht, was ich sein kann. 

(Schmetterling.) Na das sind . . . wie heisst es man noch . . . Kartenspiele. 
(Pfau.) Das ist eine Konigin. 

Sagt plotzlich: Hier ist ja liberhaupt keine Nervenklinik in dieser 
grossen Stadt. Sie liigen mich ja so viel vor. 

1. 3. 10. (Wo hier?) Ich bin Eckernforde. 

(?) In Mau ... in Kiel in der Ringstrasse (Gefiingnis). 

(Stadt?) Kiel. 

(Haus?) Weiss ich nicht. 

(Was sind das fiir Leute hier?) Ich bin Rohwinkel. 

(Monat?) Kann ich nicht mehr sagen, kann nicht schon kopfrechnen. 
(Jahreszeit?) Friihling. 

(Kennen Sie mich?) Ja aber meinVater schreibt sich immer so bbse Briefe 
mit einem Kutscher. 
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(Wie heissen Sie?) Ich weiss es nicht . . . Petersen . . . ne der is hier 
nich gewesen. 

(Wie alt?) Ich bin aus Stobbendorf (falsch). 

(Wie alt?) Ich bin den 24. . . . wie alt denn — 14 .Jahre oder 16. 

(Sind Sie verheiratet?) Ja, das bin ich . . . naturlich. 

(Mit wem?) Mit Frl. Plambeck . . . ne. 

(Wie heisst Ihr Mann?) . . . Die Hexe von Engelau . . . 

(Haben Sie Kinder?) Ne ich kann nooh schon kopfrechnen. 

(Wann Geburtstag?) 31. 8. (richtig). 

(In welchem Jahr geboren?) . . . 

(Wie lange sind Sie hier?) Ich soil immer Aufwaschmadchen werden, 
das will ich aber nicht. 

(Sind Sie krank?) Nein, krank bin ich nicht, aber schneidet sioh alles 
aus der Zeitung. 

(2X2?) 2x2 sind 4. 

(2X3?) Sind 6. 

(Was vorher gefragt?) Vorher haben Sie gefragt . . . warum haben Sie 
die Blumen abgeschnitten. 

Sagt, als es draussen klingelt: Eine Klingelbahn haben sie sich ange- 
schafTt ... sie wollen mich immer tot machen. 

Gegenstiinde bezeichnen: 

(Schlussel.) . . . 

(Federhalter.) Lacht . . . Das kommt ganz falsch heraus. 

(Buch.) Das is ein . . . das bekommt man beim Pastor. 

(Arztmantel.) So was raiissen die Aerzte anhaben. 

(Bin ich Arzt?) Ja. — (Wo sind Sie denn hier?) In Neukirchen in der 
Nervenklinik. 

(Weshalb?) Weiss ich nicht. 

(Kopfkrank?) Ne ich will mir den Kopf nicht abhauen lassen. 

Bilder: (Kiihe.) Will nicht so ein dummes Kaiserspiel haben. 

Als nebenan gesprochen wird, antwortet sie. 

(Pferd.) Richtig. 

(KafTeemiihle.) Richtig. 

(Schmetterling.) Sommervogel. 

(Fisch.) Richtig. 

(Papagei.) Kapitan oder General oder so irgend etwas. 

(Fliege.) Ach was weg mit dem Kerl. 

(?) Sommervogel. 

(Licht und Buch.) Katze . . . und denn ne falsche Bibel. 

(Kartenspiel.) Richtig. 

(Krug.) Das is ein was sagen se man da noch zu. 

(Hiihner.) Hammel. 

(?) Das sind kleine ... die haben die Busdorfer Ziegelei. 

(?) Das sind Jungens*. . . ne das sind Hahne. 
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(Jahr?) Herbst nich . . . (sieht zum Fenster hinaus) ne Friihling. 
(Monat?) Fangt an zu weinen. 

(Weshalb weinen?) Sie sagen immer zu mir, ich habe die Kiihe nicht 
rein ausgemolken. 

(Wie lange hier?) Weiss nicht. — (Wie hergekommen?) Weiss nicht. 
(Kennen Sie mich?) Ja. 

(Wer bin ich?) Mein Bruder, mein Schwager. 

(Was tue ich hier?) Sie machen ein Beefsteak, fiirstliche Beefsteaks. 

(Wie alt?) Sie haben mich ja ganz verriickt gemacht, muss ja immer weinen. 
(Wann Geburtstag?) 31. 8. 

(Sind Sie verheiratet?) Ja. 

(Wie heisst Ihr Mann?) . . . Emma Hus. 

(?) Kann ich nicht sagen, miissen Sie meinemVater sagen. 

(?) Ja Sie machen einen ja ganz wahnsinnig. 

(Haben Sie Kinder?) Ja. — (Wie viel?) 1 (richtig). — (Name des- 
selben?) Habe ich immer gesagt, weiss ich nicht. 

(Madchen oder Junge?) Der Brieftriiger untersucht es .... sie wissen 
nicht was. 

(Heisst Ihr Mann M.?) Ja. 

(Wie heissen Sie dann?) Elisabeth Liithje. 

(?) Dann heiss ich ebenso. 

Bezeichnet die Heilbronnerschen Bilder jetzt meist richtig. 

Bilder: (Ente.) Richtig. 

(Hiihner.) Richtig. 

(Rad.) Ring . . . ne Fahrer. 

(Rabe.) Vogel. 

(Wo hier?) Weiss ich nicht. 

(?) Lacht . . . Nervenklinik. 

(Stadt?) In der Nervenklinik. 

Kniipft an vorgesprocheno Worte an: 

(Gold.) Ja Gold. 

(Himmel.) Himmel hoch ... ich weiss es noch genau, was da ist. 
(Holle.) . . . Siegerkranz. 

Soil ihren Namen aufschreiben, schreibt ihren Madchennamen auf, ver- 
gisst Silben, weiss das Geburtsdatum nicht. 

Liest ein kleines Gebet aus der Fibel richtig vor. 

(Was haben Sie eben geleson?) Ich . . . wusste Geburtstag nicht. 

17. 3. 10. (Wo hier?) Ja in der Nervenklinik. 

(Stadt?) Weiss ich nicht ganz genau. 

(?) Ich will den Siegerkranz selbst haben . . . und die andern die Leute 
will ich alle weglaufen. 

(Monat?) Weiss ich nicht ganz genau. 

(Tag?) Weiss ioh nicht ganz genau. 

(Jahreszeit?) Ich bin jetzt in der Nervenklinik. 
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Sagt zum Arzt: Ja Du bist mein Schwager. 

(Wie heissen Sie?) Dora Hamann. 

(?) Nein, das weiss ich nicht genau. 

(Sind Sie verheiratet?) Nein, vorheiratet bin ich nicht. 

(Wie alt?) . . . Weiss ich nicht. 

(Wann haben Sie Geburtstag?) Wie mein Briiutigam hier. 

wie .... 

(Wie hoisst Ihr Mann?) Weiss ich nicht. ... Sie machen mich immer 
so dumme Geschichten. Sie haben mich vorklagt. 

(Wie lange hier?) Weiss ich nicht . . . vom Kieler Markt . . . haben Sie 
mich immer was eingegeben. 

(Weshalb hier?) Weiss ich nicht. 

(Krank?) Ja. 

(Was fehlt Ihnen?) Ach ich traue keinem Menschen mehr hier, ich laufe 
gleich weg. 

(Horen Sie Stimmen?) Ja, ich hore jetzt. 

(Was lur welche?) Ja wir waren hier gleich nlle weggestorben. 

Liest auf Aufforderung eine kleine Geschichte vor, liest dann ohne Pause 
und ohne Verstandnis gleich die niichste weiter. 

Bilder: (Ente.) Richtig. 

(Rabe.) Kriiho. 

(Licht.) Ne Lampe . . . 

(Krug und Glas.) . . . das is ne Lampe ... ich weiss nicht genau, dass 
da etwas versteckt is. 

(Violine.) . . . 

(Giesskanne.) . . . Scheint sehr ermiidet. 

2. 4. 10. (Wo hier?) Ja ich weiss, ich soli es sagen. 

(?) Ich bin im Streit in der Nervenklinik, und nu is die Tante Emma so 
bose, dass sie nichts mitgekriegt hat. 

(Stadt?) Nervenklinik. 

(?) . . . 

(Wie lange in der Nervenklinik?) Schon lange und ich wollte immer auf- 
springen . . . 

(?) Ich habo immer unten brummen miissen. 

(Kennen Sie mich?) Meine Schwagerin, mein Schwager. 

(Monat?) Weiss ich nicht. 

(Jahr?) Weiss ich nicht. 

(Wie alt?) Weiss ich nicht. 

(Wie beissen Sie?) Stange heisst meinVater (falsch). 

(Vornamen?) Nennt ihren Vornamen . . . Nein . . . 

(Sind Sie verheiratet?) Ja. 

(Mit wem?) Weiss ich nicht . . . 

(Kinder?) Ja. 

(Wie viel?) Weiss ich auch uichs. 
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Gibt sehr langsam Antwort, starrt versunken vor sich bin, spricht ab und 
zu abgerissene Satze. Macht ratlosen, traumhaft benommenen Eindruck. Hort 
beim Sprechen zuweilen mitten im Satz auf, versinkt dann wieder. 

Bilder: (Kiihe.) . . . 

(Rabe.) Hahn, 

(Pferd.) Richtig. 

(Ente.) Hahn. 

(Rad.) Ich kann ebenso gut . . . 

(Fisch.) Richtig. 

(Leiter.) . . . 

(Schmetterling.) Das kann ich mir selbst, brauch ich mir gar nicht . . . 
Feder. 

Soil vorgehaltene Gegenstande bezeichnen: 

(Federhalter.) Liitje das is ein Ferder. 

(Tintefass.) . . . Das ... is ... ein Feder. 

(Knopf.) . . . Richtig. 

(Hand.) . . . Richtig. 

(Wo ist das Ohr?) . . . 

Zuniichst ist es bemerkenswert, dass die Orientierungsstorungen sehr 
weitgehend sind, sich nicht auf Ort, Zeit und Umgebung, sondern auch 
auf die eigene Person erstrecken: sie kann ihren Namen nicht angeben, 
nennt daffir irgend einen beliebigen fremden, zuweilen auch ihren Madchcn- 
namen, sie weiss nicht, ob sie verheiratet ist, kann den Namen ihres 
Mamies nicht angeben, weiss nicht, wieviel Kinder sie hat. Sie sagte 
zwar richtig bei den letzten Expektorationen, dass sie in der Nerven- 
klinik sei, zeigte aber im iibrigen absolut kein Verstiindnis fur ihre Um¬ 
gebung und war auf anderen Gebieten so desorientiert, dass man an- 
nehmen muss, dass sie diese Antwort rein mechanisch gelernt hatte. In- 
folge der iiusserst geringen Merkfilhigkeit wechselten ihre Angaben fort- 
wahrend. Das ausserordentlich Inkoharente, Sprunghafte des Gedanken- 
ganges zeigte sich in den abgerissenen Aeusserungen, bei denen sie oft 
mitten im Satze stecken bleibt und auf etwas anderes iibergeht, das mit 
dem ersten in keinem Zusammenhang steht. Auf Fragen, die erst ge- 
wtfhnlich nach mehrfacher Wiederholung einigermassen aufgefasst werden, 
wird infolge der hochgradigen Storung aller Assoziationsleistungen irgend 
etwas Beliebiges, Sinnloses geantwortet, das in keinem Zusammenhang 
mit der Frage steht. Zuweilen machte die Kranke bei ihrer Unfiihigkeit, 
die einfachsten Gegenstande zu bezeichnen, den Eindruck einer sensorisch 
Aphatischen. Bei alledem schien sie sich wirklich Miihe zu geben, uni 
sich iiber die Umgebung zu orientieren und an sie gerichtete Fragen 
aufzufassen. Sehr ausgepr&gt waren die auf Grund der illusionaren Yer- 
fiilschung des Wahrgenommenen aufgetretenen angstlichen Wahnvor- 
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stellungen; sie jarnmert, was sie denn gesagt haben solle, sie halt 
schwarze Zeichnungen fur Trauerbriefe, sagt zum Arzt, er niache iramer 
falsche Entbindungen, sie sei in Kiel in die schlechte Strasse gekommen, 
es sei keine Nervenklinik hier, es werde ihr nur etwas vorgelogen. Ob 
neben diesem nock wirkliche Halluzinationen bestanden, ist nicht sicher 
nachzuweisen. Deutlick war auch das H&ngenblciben einzelner Vor- 
stellungen, die immer wieder vorgebrachtwurden. 1m Anfangdeutengewisse 
Aeusserungen wie „ihr habt mich ja alle verriickt gemackt, och hier 
sind alle verriickt, ganz verriickt bin ich schon“ usw. auf ein gewisses 
Krankheitsgefiikl, auf eine gewisse Empfindung der Kranken dafiir, dass 
sie sick iiber die VorgUnge in der Aussenwelt nickt klar werden kann. 

1m weiteren Verlauf hielt die vollige Verwirrkeit bei der Kranken 
noch an; es fehlte ihr jede Ffihigkeit, sick fiber die Umgebung zu 
orientieren und noch jetzt verkennt sie vollst&ndig die Personen der 
Umgebung. Geordnete Antworten waren von ihr bis in die letzte Zeit 
kinein nicht zu erhalten, vielmehr machte sie nur ganz inkoharente, 
sinnlose Aeusserungen. Auffallend ist der hockgradige Mangel an Merk- 
ffikigkeit, der zeitweise direkt das Bild der Korsakowschen Psychose 
hervorruft, sowie die Erinnerungs- und Gedachtnisdefekte: Sie kann 
auch jetzt nock nicht ihren Madchennamen angeben, w T eiss nickt, dass 
sie verheiratet ist, dass sie ein Kind hat, wie ihr Heimatsort heisst, wie 
lange sie hier ist. Dabei vergisst sie ein aus dem Buck vorgelesenes 
Stfick sofort, kann Rechenaufgaben nickt behalten, nur die allereinfacksten 
Reckenaufgaben Ifisen. Als der Name ihres Geburts- und Wohnortes 
genannt wurde, schienen nach einiger Zeit plotzlick einige Reminiszonzen 
aufzutauchen: sie gab an, wo ikre Mutter, wo ihr Vater woknte. Bei 
liingerer Exploration ermiidet sie sicktlick, ihre Angaben werden wieder 
ganz konfus, wfihrend im Beginn der Exploration dock einige richtige 
Antworten zu erhalten waren, was vielleickt auf eine Besserung hin- 
deutet. Die Stimmung ist nach wie vor schwankend, bald heiter, bald 
keiter-lappisch, oft macht die Kranke auch einen apathischen teilnakms- 
losen Eindruck, ohne dass man aber von einer gemfitlichen Abstumpfung 
bisher sprechen konnte. Trotzdem die Erkrankung bereits im 9. Mouat 
bestekt, kann eine Heilung doch nock nicht ausgeschlossen werden. 
Die Diagnose Amentia ist wohl nach dem bisherigen Verlauf trotz der 
langen Dauer ziemlich sicher, wakrend eigentlich ausser einem zeit¬ 
weise vorkandenen Ifippisck-alberneu Wesen bisher nichts fur Katatonie 
sprickt. Die Moglichkeit eines ungekeilten Falles von Amentia kann 
hier auch nickt mit Sicherkeit ausgeschlossen w'erden. 

In dem zweiten unbestimmten Fall brack die Psychose ffinf bis 
sieben Wochen nach einer wegen Placenta praevia mit starker Blutuug 
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ausgeffihrten Totalexstirpation des Uterus mit den Adnexen aus. Sie 
begann mit heftiger Erregung und Verwirrtheit, mit Inkoharenz. Die 
Kranko ist heute noch vfillig verwirrt, nacli fiber 1 Jahr in einer An- 
stalt, ruhigere Zeiten wechselten mit erregteren. Auch hier liegeu ffir 
die Annahme einer Katatonie niclit genfigend Anhaltspunkte bisher vor, 
vielmehr wfirde der Verlauf eher ffir eine Amentia sprechen. 

Choreapsychosen. 

Da die Choreapsychosen eine so grosse Aehnlichkeit mit den Formen 
der Amentiagruppe liaben, wie in neuern Arbeiten von Viedenz, Bon- 
hoeffer und mir nachgewiesen ist, mogen sie sich hier gleich an- 
schliessen. 

Eine Reihe von Tatsachen weist darauf hin, dass die Chorea gravi¬ 
darum, wie auch von den meisten angenommen wird, mit der gewohn- 
lichen Chorea minor identisch ist. Zahlreiche Falle von Chorea gravi¬ 
darum haben schon in der Jugend eine Chorea minor durchgemacht 
(Ziemssen u. a.). Wie bei der Chorea miuor lasst sich auch bei der 
Chorea gravidarum ein haufiger Zusammenhang zwischen Chorea, Endo- 
karditis und Polyarthritis acuta nachweisen, nach .lolly ebenso hkufig, 
wie bei der Chorea der Erwachsenen fiberhaupt. Kroner fand, dass 
bei 48 von 126 Fallen von Chorea gravidarum Jugendchorea, bei 19 Herz- 
erkrankungen, bei 31 Rheumatismus vorhergegangen war, French und 
Hicks konnten bei 19 von 29 Fallen Chorea und Rheumatismus anam- 
nestisch feststellen. Dazu kommt ferner, dass nicht alle Ffille von 
Chorea gravidarum mit der Geburt ausheilen, sondern dieselbe lange 
fiberdauern und sogar noch letal ausgehen kfinnen wie Quensel in drei 
Fallen sah. Auch in einem unserer Fiille wurden die Zuckungen nach 
der Geburt geringer, horten aber nicht auf, sondern steigerten sich einen 
Monat nach der Geburt zu einem so hohen Grade, wie sie vorher nie 
gewesen waren, auch kam es erneut zu dem Ausbruch einer Psychose. 
Vielfach heilt die Chorea auch vor Beendigung der Graviditfit ab, nach 
Jolly sogar in den meisten Fallen. Kroner fand, dass von 151 Fallen 
47 vor der Geburt, 31 durch die Geburt heilten. Von Schrocks Fallen 
liefen 41 vor der Geburt, 22 kurz nach der Geburt, 24 erst spater ab. 
Alles dies deutet darauf hin, dass jedenfalls in vielen Fallen die Chorea 
gravidarum nicht allein von der Schwangerschaft abhangig ist und dass 
mit grosser Wahrscheinlichkeit Chorea gravidarum und Chorea minor 
identisch sind, die Graviditat also wolil nur eine Disposition schafft. 
Einzelne Eigentfimlichkeiten bleiben aber doch der Chorea gravidarum 
vorbehalten: so die von Anton hervorgehobeue Tatsache, dass der 
Prozentsatz der leichteren Formen bei der Chorea gravidarum ein viel 
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geringerer ist als bei der Chorea minor, dass bei der Chorea gravidarum 
hautigerPsychosen vorkommensollen, wie bei der kindlichen Form. Immer- 
hin ist die Identit&t eine sehr weitgehende und man muss notgedrungen 
auch die Chorea gravidarum auf dieselben oder wenigstens ahnliche 
atiologische Momente zuruckfuhren wie die Chorea minor. Bekanntlich 
neigt man in dor neuern Zeit dazu, die Entstehung der Chorea minor 
auf eine Infektion zuruckzuleiten (Leube, Koch, Bechterew, Heubner, 
Wollenberg, Strumpell, Mflbius, Neumann, H. Meier, Cramer 
und TObben). Bechterew und Duckworth nehmen dasselbe bei der 
Chorea gravidarum an. Eine weitere^Tatsache, die dafiir spricht, ist: 
dass die bei Chorea minor wie die bei Chorea gravidarum auftretenden 
Psychosen sich genau gleichen, andererseits aber auch den Infektions- 
psvchosen, der Amentia und den Infektionsdelirien ilhneln. 

Die Chorea gravidarum soil am haufigsten im Alter von 18 bis 
23Jahren entstehen (Frank, French und Hicks, Dakin und 
Ziemssen). Kroner fand Fklle im Alter von 15 bis 36 Jahreu, unsere 
waren 21 bis 25 Jahre, einer 30Jahre alt. Nach Gowers, Frank 
French und Hicks, Dakin, Ziemssen, Kroner iiberwiegen die Erst- 
gebarenden: bei Kroner waren 69 pCt. ErstgebUrende, bei French und 
Hicks 62 pCt. Unter unsern Fallen waren keine Erstgebarende, 2 Zweit- 
gebarende, 1 Viert- und 1 Funftgebarende. 

In den meisten Fallen soli die Chorea in der ersten Hklfte der 
Graviditat entstehen (Ziemssen, Anton, Dakin). Unsere Falle be- 
gannen im 2., 3., 4. und 6. Monat der Graviditat. 

Endogene Disposition iiess sich einige Male uacliweisen; ein 
Fall war schwer belastet, der Vater war Potator, die Mutter hatte an- 
geblich seit der Kindheit an Veitstanz gelitten, ebenso hatte eine 
Schwester als Kind Chorea gehabt. Im iibrigen waren ausser der Gra¬ 
viditat keine atiologischen Momente weiter uachzuvveisen. Auffallend 
ist, dass eine Frau, die in der 4. Graviditat erkrankte, bereits zweimal 
Totgeburten hatte und auch im 8. Monat der betreffenden Schwanger- 
schaft wieder ein totes Kind gebar. Aus welcheu Ursachen heraus so 
viele Todgeburten erfolgten, Iiess sich nicht feststellen. Anhaltspunkte 
fur Lues waren nicht vorhanden. In der Literatur ist erwahnt, dass 
Chorea haufig znm Tode der Fruclit fuhrt, nicht aber, ob etwa der 
Fruchttod zuweilen vielleicht aus denselben Ursachen erfolgt, aus denen 
die Chorea entstanden ist. Nachforschungen in dieser Richtung waren 
wolil wiinschenswert. 

In den meisten Fallen von Chorea gravidarum lassen sich psychische 
Storungen nachweisen. Wie bei der Chorea minor kann man auch hier 
leichte und schwere psychische Storungen unterscheiden. Die leichteren 
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bestehen einerseits in einer erhohten Reizbarkeit, einer starkcren Reaktion 
auf aussere Reize, in Labilitfit der Stimmung mit Neigung zum Weinen, 
nach andern auch in einer gekobenen Stimraung, z. T. mit Neigung zu 
Zornausbriichen (Kleist, Bonhoeffer), andererseits in Zeiclien einer 
erhohten zerebralen ErschOpfbarkeit wie: geringe geistige Leistungs- 
fahigkeit, Gedachtnisschwache, Herabsetzung der Merkfahigkeit, Mangel 
an Konzentrationsffihigkeit und Aufmerksamkeit, Zerstreutheit. Kinzelne 
Patienten erscheinen wohl deswegen apathisch, stumpf, interesselos. 
Nach Kleist und Bonhoeffer soli jedoch diese Apathie, „der Mangel 
an Spontaneity 11 auch primar vorkomraen. 

Weiter gibt es Falle mit psychischen StOrungen, die Uebergangs- 
formen von den leichteren zu den schwereren darstellen. Nach Jolly 
komint es bei solchen zu TrSnen, Zornansbrfichen, Uebelnehmen, Miss- 
deutungen, „deutlichen Ansatzen zum Verfolgnngswahn 11 . Kleist er- 
wShnt solche Falle, die bereits Halluzinationen, Angstvorstellungen, lioch- 
gradige Affektbewegungen zeigen, auch Ruppel beschreibt Falle mit 
fliichtigen Gesichtstauschungen. Fine Kranke, die zu dieser Kategorie 
gehOrt und liier beobachtet wurde, bekam mit 21 Jahren im Beginn der 
zweiten Graviditat choreatische Zuckungen und wurde sehr reizbar. 
1m weitern Verlauf der Erkrankung traten sehr heftige Affektausbrfiche 
auf, heftiges Weinen bei der geringsten Gelegenheit, daun fliichtige Gc- 
siohtstauschuugen: Sehen von schwarzen Blumen, Ansatze zu wahnhaften 
Umdeutungen, wie man aus der Aeusserung der Patientin schliessen 
kann, sie werde immer voller, sie glaube, das komme von den Tropfen, 
die sie hier erhalten habe. Ihrer Umgebung gegeniiber war die Kranke 
misstrauisch. Die angstliehe Stimmung herrschte vor, auch Ansatze zu 
angstlichen Vorstellungen zeigten sich fifter. Diese Uebergangsfalle 
haben viel Aehnlichkeit mit dem von Liebermeister beschriebenen 
2. Stadium der Fieberdelirien, bei dem die Kranken zu hypnagogem 
Halluzinieren, zum optischen lllusionieren neigen, die Stimmung sehr 
wechselt und profuses Weinen wie iibertriebenes Lachen oft vorkommt. 

In der Literatur fiber die ausgesprochenen Psychosen bei 
Chorea minor herrschten bis vor kurzem noch grossc Differenzen. Von 
Ruhemann, Dixon, Fiedler, Siemerling, Kroner sind delirien- 
artige Bilder beschrieben worden, bei denen auch tobsiichtige Erregungen 
beobachtet wurden. Festenberg, Bonhoeffer sahen auch Bilder mit 
tnanisch gehobener Stimmung, Ideenflucht, die sich schliesslich zu in- 
koharenter Verwirrtheit steigerte, wie sie auch bei den Infektions- 
psychosen vorkommen. Mobius, Wollenberg schlossen aus ihren 
Beobachtungen, dass die Psychosen bei Chorea minor den toxischen 
Delirien gleichen, Viedenz und ich, dass teils amentiaartige, teils 
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delirienartige Bilder a.hnlich den Infektionspsyckosen vorkomnien, wie 
wir es zuweilen in einem Fall saken, ebenfalls verbunden init epilepti- 
formen Erregungen. 

Die 4 hier in Betracht komraenden Fhlle von Chorea minor sind 
bereits in einer friiheren Arbeit verwandt, trotzdem sei aber Fall 7 als 
gutes Beispiel uocli einmal mitgeteilt: Es kam hier, nachdem die etwas 
imbezille 24jakrige Frau im 3. oder 4. Monat der 4. Graviditat an 
Chorea erkrankt war, im weiteren Verlauf zu einer ilngstlichen Ver- 
stimmung, vvohl dadurch zu einem etwas zuruckhaltenden Wesen, zu 
Angstvorstellungen, zur iliusion&ren Verfalschung des Wahrgenommenen, 
zu Halluzinationen, hauptsachlich Gehorstiiuschungen. Im Anfang warden 
auch hochgradige Affektausbruche, wie „Schreianf&lle, Lackkrampfe‘‘ 
vom Manne beobachtet, Hhnlich wie wir sie bei den Ucbergangsfallen 
sahen. Die Kranke wollte keine Erinnerung an diese Ausbruche haben. 
Die Gehorstiiuschungen waren meist angstlichen beschimpfenden Inhalts: 
So hbrte die Kranke sagen, sie sei unheilbar, rniisse mit Peitschen ge- 
schlagen werden, sie stinke; bei dem spateren Rezidiv, das iihnlich 
verlicf, horte sie: Sie solle sich scbamen, sie solle unschuldig hin- 
gerichtet werden, es sei Gift im Essen, der Hals solle ihr abgescbnitten 
werden, die Pulsadern geflffnet, die Augen ausgestochen werden. Die 
besonders fur die Choreapsvchosen ckarakteristischen, auch schon von 
Wollenberg, Bonhoeffer erwahnten, infolge der zahlreichen Kon- 
tusionen, den dauernden Bewegungen und der dadurch hervorgerufenen 
Hauthypcramie entstehenden Sensationen waren hier besonders kiiufig: 
Die Kranke glaubte, die Blase springe, die Geburt gehe los, sie ver- 
blute, verbrenne. Vom Verbrennen wurdo gerade dann besonders ge- 
sprochen, wenn die Zuckungen am stiirksten waren. Dass vermischt 
mit den iibrigen auch Geruchs-, Gesichts-, Geschmackstauschungen be- 
standen haben, zeigen Acusserungen wie: Es sei Gift im Essen, das 
ganze Zimmer sei voll Rauch und Feuer, sie, die Patientin stinke. 
Mehrfach nahmen die Halluzinationen mit voriibergehender Steigerung 
der Zuckungen zu. Oft machte es den Eindruck, als wenn es sich nicht 
urn echte Halluzinationen. sondern mehr um lllusionen handelte. — Die 
Zuckungen begannen bald nach der Entlassung wieder, hielten in 
leichterem Grade bis zur Geburt an, besserten sich danach, wurden aber 
einen Monat spiiter wieder viel schlimmer. Ausgesprochnere psychische 
Stbrungen begannen erst jetzt wieder. Gegenuber dem misstrauischen 
Verhalten bei der ersten Erkrankung iiberwog jetzt eine mehr iingstliche 
Stimmungslage. Bei der hochgradigen Unruhe hatte die psychische 
Storung dieses Mai voriibergehend einen delirienartigen Charakter. Auf 
eine Bewusstseinstrubung konnte nur aus der dauernden illusionaren Ver- 
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kennung der Aussenwelt geschlossen werden. Eine eigentlicke Des- 
orientiertheit liess sich nicht nachweisen, trotzdem kann man sich aber 
des Eindrucks nicht erwehren, als wenn eine solche doch ganz vor- 
iibergehend bestanden hat, wenigstens zur Zeit der hochgradigsten Un- 
ruhe. Mit Abklingen der Zuckungeu librten die Halluzinationen langsam 
auf, es blieb jedoch ein misstrauisches Wesen mit Neigung zu wahn- 
haften Umdeutungen genau wie bei der Amentia noch liingere Zeit be- 
stehen. Der gauze Verlauf war nicht genau wie der der Amentia, die 
Bewusstseinstrubung war nur vorubergehend deutlich, die Verwirrtheit 
nicht so hochgradig, trotzdem aber besteht eine gewisse Aehnlichkeit 
sowohl mit der Amentia wie auch episodenweise mit den Delirien. 

Eine kurzere delirienartige Verwirrtheit, bei der die Bewusstseins¬ 
trubung jedoch auch nicht so tief war, wie bei den gewbhnlichen Deli¬ 
rien, setzte in einem anderen Falle, bei dem die Zuckungeu und eine 
sich steigernde Reizbarkeit bereits einige Monate bestanden hatten und 
zwei Tage vor der Geburt Neigung zur wahnhaften Verkennung der 
Aussenwelt, Angstvorstellungen bemerkt waren, bei Beginn der Wehen 
mit lebhafter Erregung, angstvollem Fortdrangen, illusionaren Geschmacks- 
und Geruchstauschungen ein. Bereits einige Stunden nach der Geburt 
stellte sich wieder Beruhigung und mehr Klarheit ein, die angstliche 
Verstimmung, das misstrauische Wesen schwanden jedoch erst mit 
Aufhbren der Zuckungen 6 Tage nach der Geburt. Es handelt sich 
hier also um einen transitorischen Verwirrtheitszustand wahrend der 
TJeburt bei Chorea. 

Bei den Infektionsdelirien sahen wir Bilder, die grosse Aehnlichkeit 
mit epileptiformen Erregungen hatten. Auch bei der Chorea kommen 
solche Erregungen vor, wie Fall 8 zeigt: Die Erkrankung begann hier 
zunachst genau wie in den anderen Fallen, indem sich zu den ini 
4. Monat entstandenen Zuckungen allmahlich eine angstliche Verstim- 
mnng, Angstvorstellungen, illusionare Verfalschung des Wahrgenommenen 
und schliesslich Halluzinationen, hauptsachlich Gehbrstauschungen gesell- 
ten; die Orientierung blieb zunachst erhalten. Das Bild anderte sich 
aber dann vollstiindig, indem sehr hochgradige iingstliche Erregungen 
ausbrachen, die erst noch auf Zuspruch schwanden, dann aber ohne 
jeden iiusseren Anlass mit sinnloser Aggressivitat und tiefer Bewusst¬ 
seinstrubung auftraten. Die Lichtreaktion der Pupillen war dabei er- 
loschen, was aber auf Duboisinwirkung beruhen kann. Nach Ablauf der 
Erregungen bestand vollige Amnesic. Sie wiederholten sich in der Nacht 
und am nachsten Vormittag noch 4mal, bis schliesslich unter starker 
Temperaturerhohung der Exitus eintrat. Die Wahrscheinlichkeit des 
Vorliegens epileptiformer Erregungen wird noch vermehrt durch die 
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Tatsache, dass die Kranke zu Hause einen kurzen „Ohnmacbtsanfall u 
von einer Minute Dauer, bei dem „sie sich streckte“, also wahrschein- 
lich einen epileptischen Anfall gehabt baben soil. Ein weiterer Anfall 
ist mQglicherweise in der Klinik unbemerkt aufgetreten, da sie tief be- 
nommen mit einer Bisswunde an der Zunge gefunden wurde, Stuhl und 
Urin waren dabei unbemerkt abgegangen. Die sinnlose Gewalttatigkeit 
bei diesen Erregungen tr&gt ebenfalls einen epileptischen Charakter. 
Das Vorkommen epileptischer Anfalle ist auch von Gowers, Koch, 
Sachs und anderen beschrieben. 

Neben den eben beschriebeneu konnen bei der Chorea minor auch 
stuporose Amentiaformen auftreten. Erw&hnt sei, dass der Hbhepunkt 
der Psychose nicht immer mit der grossten lntensitat der Zuckungen 
zusammentrifft, und dass die Psychose nicht immer mit den Zuckungen 
aufhort, wie ein Fall von Bloch zeigt. 

Immer wieder ist in der Literatur auf die schlechte Prognose der 
Chorea gravidarum hingewiesen worden, auf die liohe Mortal itiits- 
ziffer und die daraus zu ziehenden Konsequenzen, wie Eiuleitung der 
kunstlichen Fruhgebnrt. Die Mortalit^t betr&gt uach: 


Buist (s. Pilcz) .17,6 pCt 

Wenzel (s. Ziemssen) . . 27,3 „ 

Gowers . 20—25 „ 

Kroner .21,9 „ 

Tarnier (s. Pilcz) ... 20 „ 

Lantos („ „ ) . . . 27,4 „ 

Damberg (s. Windscheid) 29 „ 

Muller („ „ ) 32 

Fehling („ „ ) 28 

Zweifel.25 „ 

Schrock.22 „ 

Frank .23,6 „ 

0 n i.17—25 „ 

French und Hicks . . 7 —10 „ 


(auf Grand engl. Statistiken) 


(nacli Fallen aus d. Literatur) 

( n n n ii ii 

(nach franzOsischen Autoren) 


Ruhemann dagegen meint, dass die Prognose quoad vitam giinstig 
sei, der Tod erfolge fast nie durch die Chorea selbst, sondern durch 
Komplikationen. Auch Fiedlers Fiille starben alle an septischen Er- 
scheinungen, 2 infolge Endo- und Perikarditis. Oui halt die Mortalitat 
von 17—25 pCt. bei den franzdsischcn Autoren fur zu hoch gegriffen 
und French und Hicks glauben, dass die Prognose iin allgemeinen als 
zu ungunstig hingestellt sei. Frank dagegen konstatierte keine Ab- 
nahrne der Mortalitat. Da aber die meisteu Statistiken auf alten Fallen 
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aus der Literatur beruhen und da die neuere von French und Hicks 
erheblich bessere Zahlen aufweist, kann man auf eine Abnahme der 
MortalitSt schliessen. Vorsicht in der Beurteilung scheint aber immer- 
hin im Hinblick auf unseren so rapide verlaufenden Fall geboten. Die 
drei anderen kamen zur Heilung, die bei zweien, iiber die Nachricht zu 
erhalten war, drei Jahre dauert. Die geistige StOrung hat hier 
keine Spuren hinterlassen. — Besonders gunstig sollen die Falle ver- 
laufen, bei denen eine Jugendchorea vorherging (Ruhemann, Schrock), 
ungiinstiger die, bei denen schon in fruheren Graviditaten Chorea auf- 
getreten (Schrock, Martin), die fieberten (French und Hicks), bei 
denen die Bewegungen im Schlaf fortbestehen, ausgesprochene psychische 
Storungen, Komplikationen mit Anamie und Ernahrungsstflrungcn auf- 
treten (Oui). Audi das hohere Alter soil die Prognose ungunstig be- 
einflussen. 

Eklamptische Psychoseu. 

Es gehbrt nicht in den Rahmen dieser Arbeit, auf die Aetiologie 
der Eklampsie naher einzugehen. Die eigentliche Ursache ist bekannt- 
lich noch nicht gefunden, aber allgemein wird jetzt doch eine Auto- 
toxikation in dem durcli die Schwangerschaft veranderten Organismus 
der Mutter als sehr wahrscheinlich angenommen. Man kann daher die 
Eklampsiepsychosen zu den symptomatischen Psychosen rechnen. 

Martin fand bei 2,4 pCt. der Falle von Eklampsie eine Psychose, 
Olshausen bei 5,5 pCt., Braun (s. Weebers) bei 8,33 pCt., Wiegers 
(s. Weebers) bei 7,14 pCt. Unter den Generationspsychosen fand Siemer- 
ling 5,4 pCr. eklamptische Psychosen, Knauer 3,17 pCt. Diese ge- 
ringen Prozentsatze und das teilweise vollkommene Fehlen der Eklampsie¬ 
psychosen in neueren Statistiken lasst sich daraus erklaren, dass diese 
Psychosen meist schneil vorubergehen, daher meist nur in geburtshilf- 
lichen Anstalten oder in der Praxis draussen beobachtet werden, aber 
nicht zur Aufnahme in Irrenanstalten kommen. Unter unseren Gene¬ 
rationspsychosen fanden sich 5—4,55 pCt. eklamptische Psychosen, von 
denen aber zwei aus der Gottinger Frauenklinik stammten. Zwei stan¬ 
dee im 21. Lebensjahre, drei im 35.—44. Zwei waren Erstgebarende, 
eine Zweit- und eine Viertgebarende. Bei einer war die Zahl der Ge- 
burten unbekannt. Nach Olshausen iiberwiegen im allgemeinen die 
Erstgebarenden. Hereditat oder sonstige endogene atiologische Momente 
fanden sich in den drei Fallen, bei denen speziell danach geforscht war, 
nicht, ebenso wenig wie exogene. In zwei Fallen brachen die eklam- 
ptischen Anfalle kurze Zeit nach der Entbindung, in einem 24 Stunden 
danach, in zwei wall rend dcrselben aus. 

Arehir f. Psyehutrie. Bd. 48. Heft 2. ijg 
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Die Psychose beginnt nach Olshausen rneist 1—2 Tage nach dem 
Erwachen aus dem Koma, zuweilen auch gleicli nach dem Erwachen 
aus dem Koma (Olshausen, Alexander, Fiirstner, Hoppe, San¬ 
der) tmd schliesslich zuweilen gleicli nach den Anfalien oder zwischen 
den Anfalien (Hoppe, Siemerling). Bei einer Kranken Heilbron- 
ners traten schon vor den Anfalien im 7. Monat der Gravidit&t Er- 
regungszustande auf, ein Tag nach dem Erwachen kam es dann zu lange 
dauernden psychischen Storungen. Auch bei dreien unserer Falle waren 
die psychischen Storungen gleich nach dem Erwachen aus dem Koma 
deutlich, in einem von ihnen waren aber auch schon psychische Sto¬ 
rungen zwischen den Anfalien bemerkt. In einem 4. Fall begannen die 
psychischen Storungen erst l*/ 9 Tage nach dem Erwachen aus dem Koma 
und in einem 5., bei dem 10 Tage nach dem Auftreten der ersten An¬ 
falle erneute Krampfe begannen, zeigtcn sicb die psychischen Storungen 
erst wahrend dieser zweiten Anfallsserie. Da die meisten Eklampsien 
wiihrend der Geburt zum Ausbruch komrnen, fallen die psychischen 
Storungen rneist in die ersten Tage des Wochenbettes. — Siemerling 
und Olshausen sahen ein periodisch gehauftes (Auftreten vom Eklam- 
psiepsychosen. 

Als Formen der Eklampsiepsychosen wurden in alteren Arbeiten 
(Weebers, Fritz) einfach Tobsucht, Manie, Verblodung angegeben oder 
sie wurden, wie heute noch in England (Watt), unter den Sammel- 
begriff „Puerperalmanie“ gefasst. Fiirstner erst trennte sie von den 
ubrigen Formen ab. Fiirstner, Olshausen, Hoppe, Sander be- 
schrieben halluzinatorische Erregungen mit Verwirrtheit und nachfolgen- 
der Amnesie, Siemerling halluzinatorische Delirien von kiirzerer oder 
langerer Dauer, Study, Knauer tobsuchtige Erregungen. In dem Heil- 
bronnerschen Fall bestand Verwirrtheit mit Rededrang. Echolalie, Per- 
severieren, Ablenkbarkeit und Halluzinationen. .Meist liiuft die Geistes- 
stbrung in wenigen Tagen ab, Siemerling sah aber auch ungunstigen 
Ausgang in ein unheilbares Stadium der Verwirrtheit. Selten soil nach 
Olshausen eine mehrmonatige Dauer sein. 

Als Beispiel dieser Psychosen sei Fall 9 angefiihrt: Bei der 36jahr. 
Zweitgebarenden traten bei der Nachgeburt die eklamptischen Anfalle 
auf, naebdem bereits in der Graviditiit Eiweiss im Urin ausgeschieden 
und liber Kopfschmerzen geklagt wor. Die Anfalle wiederholten sich 
lGmal, in den Zwischenzeiten war die Kranke komatds. In der Nacht 
nach dem AufhOren der Anfiille wurde die Kranke unruhig, verwirrt, 
war desorientiert, schwer besinnlich, verkaunte die Umgebung, hatte 
schreckhafte Gesichts- und Gehorstauschungen, ausserte BeeintrSch- 
tigungsideen. Im allgemeinen herrschte ein apathisches Verhalten vor, 
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aus dem die Kranke zuweilen aufschreckte. Halluzinationen und Wakn- 
vorstellungen trugen wie bei den Delirien einen sehr fliichtigen Charakter. 
Deutlick nachzuweisen war die Herabsetzung der Merkfahigkeit Die 
beginnende Aufhellung wurde durch das Hinzutreten eines Erysipels 
augenscheinlich etwas verzogert. Die ganze Psychose dauerte 14 Tage. 
Nach Ablauf des Erysipels wurde die Kranke sofort klar. Seit 2 , / 2 Jahren 
ist sie vollig gesund geblieben, auch bei einem Abort sind keine An¬ 
falle wieder aufgetreten. 

Bei den iibrigen Fallen war die Krankheitsform fast genau ebenso. 
Bei zweien war wegen der Anfalle die kiinstlicke Entbindung durch 
vaginalen resp. abdominellen Kaiserschnitt ausgefiihrt worden, das Kind 
aber schon tot gefunden. In alien Fallen fand sich Albumen, bei 3 
auch granulierte Zylinder. Die psychische Stbrung schien auf Grund 
der noch von den Anfallen herriihrenden Bewusstseinstrubung zu eut- 
stehen. Die Halluzinationen waren immer angstlicher, schreckhafter 
Art, meist Gehors- und Gesichtstauschungen, vermischt mit Illusionen, 
Angstvorstellungen, Beeintracktigungsideen. Alles hatte einen sehr 
fliichtigen Charakter wie bei den echten Delirien. Nur bei einer Frau 
war nichts von Halluzinationen zu bemerken. Die Kranke war aber 
unruhig, zeigte ebenfalls Bewusstseinstrubung, ausserdem deutliche 
Neigung zum Perseverieren beim Sprechen und Lesen. Eine gewisse 
Unruke zeigte sich ausserdem in 2 anderen Fallen, zuweilen verbunden 
mit einem deutlichen Rededrang. Auffallend ist, dass bei 3 ein ge- 
wisses Gefiihl der Unsicherheit, des Schwindels bestand: die eine Kranke 
ausserte: ,.jetzt schwebe ich wieder, die Bettstelle fallt um“. Spater 
gab sie an, sie habe das Gefuhl gehabt, als wenn alles im Bett hoch- 
gehe, als wenn sie gegen die Decke gehoben wurde. Siemerling hat 
angegeben, dass er die hochgradige Gewalttatigkeit, die plOtzlichen 
Suizidversuche der Epileptiker bei diesen Verwirrtheitszustanden ver- 
misste. Nur eine unserer Kranken wurde etwas erregt und aggressiv. 
Andere Autoren fanden, dass die Halluzinationen und Wahnideen niclit 
einen derartig religiosen Charakter trugen, wie haufig bei den Epi- 
leptikern. Auch in unseren Fallen wurde diese religiose Farbung ganz 
vermischt. Die Aufhellung begann nacb einigen Tagen. Zuweilen 
achwankten die Angaben uber Orientierung langere Zeit, um dann end- 
giltig korrigiert zu werden. In 2 Fallen, bei denen diesbeziigliche Ex- 
plorationen angestellt w r aren, liess sich ausgesprochene retrograde 
Amnesie nachweisen. Die Kranken konnten sich nicht an die Geburt 
-erinnern, obwohl die Anfalle erst nach derselben ausbrachen. Die Er- 
innerung an die Verivirrtheit selbst war nur sehr summarised Die 
psychischen Stdrungen dauerten 6—8 Tage, nur bei dem Madchen, bei 

39* 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



606 


Dr. W. Runge, 


dem dieselbeu erst nach der zweiten Serie von Anfiillen 10 Tage nach 
der Gcburt begannen, dauerten sie 3 Wocheu, waren aber der Form 
nach ebenso wie die iibrigen. 

Die grosse Gruppe der symptomatischen Generations- 
psychosen ist mit den Eklampsiepsy chosen abgeschlossen. Alle diese 
verscbicdenen Fonnen haben doch eine gewisse Aehnlichkeit mit ein- 
ander und vicle Ziige gemeinsam. Als Grundlage besteht bei alien die 
mehr oder minder tiefe Bewusstseinstriibung, auf deren Boden dann die 
iibrigen Krankheitserscheinungen, wie lnkoh&renz, Herabsetzung der 
MerkfRhigkeit, OrientierungsstOrungen, illusionSre Verkennung des Wahr- 
genommenen, Halluzinationen, Wahnideeu, Hemmungs- und Erregungs- 
zustande erwachsen. 

Idiopatliische Psychoseii. 

Katatoniegruppe. 

Das, was heute unter dem Namen Katatonie verstanden wird, hat 
sich im Laufe der zwei letzten Jahrzehnte aus der von Kahlbaum 
gegebenen Beschreibung entwickelt. Kahlbaum verstand unter Kata¬ 
tonie eine *Gehirnkrankheit mit zyklisch wechselndem Verlauf, bei der 
die psychischen Symptome „der Reihe nach das Bild der Melancholie, 
der Manie, der Stupeszenz, der Verwirrtheit, des Bliidsinns bieten“; von 
diesem psychischen Gesamtbild sollten aber eine oder mehrere Phasen 
fehlen konnen. Neben den psychischen Symptomen erscheinen, wie 
Kahlbaum sagt, VorgSnge im motorischen Nervensystem mit dem all- 
gemeinen Charakter des Krampfes als wesentliches Symptom. Kraepelin, 
der die Zusammengehorigkeit samtlicher von Kahlbaum aufgestellter 
Krankheitsbilder bezweifelte, erkennt doch die grSssere Mehrzahl jener 
Falle als Beispiele einer eigenartigen Krankheitsform an. Er fasste 
diese Krankheitsform mit den von Hecker und Daraskiewicz be- 
schriebcnen Bildern der Hebephrenie und mit zahlreicben Formen der 
Paranoia, bei denen neben einer sich rasch entwickelnden psychischen 
Schwache unter vollkommen erhaltener Besonnenhcit Wahnvorstellungen 
und meist auch Sinnestkuschungen viele Jahre hindurch das hervor- 
stechendste Symptom bilden, zu der grossen Gruppe der Dementia 
praecox zusammen. Wie der Name sagt, soli die Eigentiimlichkeit 
dieser in dem iiberwiegenden Auftretcn in jugendlichem Alter, sowie 
dent Ausgang in eigentiimliche Schwachezustiinde bestehen. Mucha, 
llberg, Aschaffenburg, Gaupp, Moravcsick, Jahrmarker, 
Reichardt u. a. sind der Ansicht, dass die Dementia praecox, also 
auch die Katatonien, immer in Verblodung iibergingen. Gaupp glaubt 
sogar, dass diagnostische Irrtiimer vorliegen, wenn angeblich einmal 
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die Katatonie giinstig ausgehe, und Reichardt meint ebenso: „Wenn 
die Dementia praecox giinstig ausgeht, war es keine Dementia praecox“. 
Jahrmarker, der ebenfalls nicht an eine viillige Heilung glaubt, gibt 
aber zu, dass sich einzelne Dementia praecox-Falle in staunenerregender 
Weise erholen konnen, dass die Besserung in einigen Fallen so weit- 
geliend war, „dass sie als Genesung imponieren konnte“. Bleuler 
spricht sogar bei Fallen mit offenbarer Heilung von latenter Demenz; 
Kraepelin, der die Moglichkeit der Heilung in einer kleinen Anzahl 
von Fallen zugibt, fiigt noch hinzu, dass die tatsachlicb vorliegenden 
Beobachtungen wegen Unsicherheit der Diagnose und aus anderen 
Griinden fur anfechtbar gebalten werden. Haufiger sei jedenfalls die 
Heilung mit Defekt, bei der nacli Verschwinden s&mtlicher Krankheits- 
zeichen eine einfaclie gradweise Abschwiichung der psyckischen 
Leistungen, wie Abnahme des Verstandes, gemfitliche Abstumpfung, Ein- 
busse der Willensfestigkeit und Tatkraft zurfickbleibe. 

Allen diesem gegeniiber ist von Schiile, E. Meyer, Raecke, 
Thomsen u. a. geltend gemacht worden, dass wirkliche Heilungen in 
grbsserer Anzahl vorkommen, und dass auch Fiille, die noch leich- 
tere Eigentumlichkeiten und nervOse Beschwerden zeigen, Falle, in 
denen vielfach ein „Defekt 11 angenommen wurde, dock als geheilt in 
praktischem Sinne zu gelten batten. Unter dem, was von manchen als 
Dementia praecox verstanden wird, finden sich nun ihrem Verlauf nacli 
selir verschiedene Krankheitsbilder, die hauptskchlich des gemeinsamen 
Ausgangs in VerblOdung wegen zu dieser Gruppe geziiblt waren. Man 
wird nun, wenn die Tafsache eines gemeinsamen Ausgangs bei manchen 
fortfallt, noch leichter geneigt sein, kleinere Gruppen, einheitlichere 
Untergruppen zu schaffen, wie ja auch Raecke, Cramer und 
Kraepelin selbst auf diese Forderung hingewiesen haben. Zuniichst 
ist deshalb bier die Paranoiaform, die zwar sehr langsam in eine Art 
Sckwacbsinn iibergeht, aber dock keine katatonen Svmptome aufweist, 
ganz unabbangig von der Katatonie gelassen, wiihrend die, die zwar 
zeitweise paranoisch erschienen, bei denen aber ein rapider Zerfall mit 
hochgradiger Zerfahrenheit und toil weise auch katatonen Erscheinungen 
sehr schnell auftrat, zur Katatonie gerechnet wurden. Die Katatonie 
lUsst sich dann noch in mehrere kleine Untergruppen einteilen, weshalb 
bier nur von einer „Katatoniegruppe“ gesprocben sei. Es besteht bei 
dieser Methode nur die Schwierigkeit, dass in einer Reilie von Fallen 
bereits frfihcr Schiibe aufgetreten waren, fiber dereu Form nicbts 
Naheres zu erfahren war. Da aber die einzelnen Schiibe sich in ihren 
Formen vielfach gleichen und man ofter, weil in der Zwischenzeit vollige 
Gesundheit herrschte, eher von erneuter Erkrankung als von „Schub lt 
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sprechen konnte, wurde die Einteilung nach der gerade vorliegenden 
im Generationsgeschaft entstandenen Form vorgenommen. 

Kraepelin fand, dass eine grosse Anzahl seiner FSlle, n&mlich 
24 pCt. in iitiologischem Zusammenhang mit Gravidit&t und Wochenbett 
standen. Die Katatonie ist auch unter den Generationspsychosen mit 
der grossten Anzahl vertreten, selbst in den Arbeiten, in denen die 
Katatonie sehr eng umgrenzt wurde. Es fanden n&mlich: 

Winter unter den Generationspsychosen 55,07 pCt. Katatonien 
Aschaffenburg „ 38,89 „ „ 

Herzer „ 48,41 „ „ 

E. Meyer „ 31,37 „ „ 

(nur P.-P. und L.-P.) 

l^uensel „ 38,14 pCt. Katatonien 

in Kiel fanden sicli „ 41=37,27 „ „ 

Aetiologiscli liess sich bei unserer Katatoniegruppe folgendes 
feststellen. Es fanden sich: 

8=19,51 pCt. Graviditiitskatatonien, 

29=71,40 „ Puerperalkatatonien, 

4= 9,03 „ Laktationskatatonicn. 

Weil in der Gravidit&t schw&chende und infektiose Momente keine oder 
nur unwesentliche Bedeutung liaben, felilen die symptomatischen Psy¬ 
chosen fast ganz, w&hrend die idiopathischen an ihre Stelle treten und 
die Katatonie und die Hysteriepsychosen iiberwiegen. Da aussere scha- 
digende Momente bei den Katatonien nur eine geringe Rolle spielen, 
brachen sie auch nicht so uberwiegend haufig in einer Zeit 
aus, in der die Sch&digungen der Geburt am meisten noch 
nachwirken. 10 = 39,02 pCt. begannen in der ersten, 4 = 9,75 pCt. 
in der zweiten Woche nach der Geburt, also 48,77 pCt. in den ersten 
beiden Wochen, w&hrend 17,07 pCt. sp&ter in der 3., 4. und 5. Woche, 
von den Gravidit&tskatatonien 3 im Beginn, 5 am Endo der Schwanger- 
schaft, von den 4 Laktationspsychosen 1 im 2. Monat, 3 im 4. und 
5. Monat ausbrachen. 

Es fanden sich weiter 12 — 29,27 pCt. Erstgebarende, also er- 
heblich weniger als bei den Amentiaf&llen. Weiter waren: 

6=14,59 pCt. 2. Geb&rende, 


11=20,83 

4 

1 

2 

1 

1 


3. 

4. 
0 . 

7. 

8 . 
9. 
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Im ganzen sind also 26=63,41 pCt. Mehrgebiirende. In einern Fall 
Hess sich die Zahl der Geburten nicht sicher feststellen. Unter den 
ErstgebUrenden findet sich nur eine Graviditiitskatatonie, keine Lakta- 
tionskatatonie. Bei den Erstgeb&renden entstehen die Katatonien also 
uberwiegend im Puerperium. 

16 Katatonien befanden sich im Alter unter 25 Jakren, 

14 „ „ „ „ „ von 25—30 Jahren, 

30=73,71 pCt. „ „ „ „ bis zu 30 Jahren. 

Trotzdcm also die Erstgebarenden so viel weniger hier vertreten 
sind, als bei der Amentia, iiberwiegt bei der Katatonie dock das jugend- 
liche Alter. Es scheinen also bauptskchlich junge Mehrgebiirende von 
der Katatonie betroffen zu werdeu. Die Mebrzahl der Graviditatskata- 
tonien dagegen stand im Alter iiber 30 Jahre. 

Die exogenen Schiidigungen, die bei den Katatonief&llen nacbzu 
weisen waren, sind folgende: 



Infektionen 

schwere leichte 

Schwere 

Geburt 

Blu- 

tungen 

Auf- 

regung 

Fieberhafte 

Erkrankungen 

G.-P. . . 



— 

1 

1 

— 

P.-P. . . 

2 

4 

2 

1 

2 

4 

L.-P. . . 

“ 

— 

— 

1 

1 

~ 

Summa 

2 

4 

2 

3 

4 

4 


Bei den mit „leicbter lnfektion“ bezeicbneten Fallen bestand einige 
Tage nach der Geburt Fieber, wohl infolge leichter Infektion, zweimal 
sicher infolge Retention von Plazentarstucken. Bei den zwei schweren 
Infektionen handelte es sich einmal um eine schwere puerperale gonor- 
rhoische Allgemeininfektion, ein ander Mai um eine schwere septische 
Endometritis mit Fieber iiber 40, das bald auf geeignete Behandlung 
abfiel. Bei den Fallen mit schweren Geburten handelte es sich einmal 
um eine 27jakrige Frau, die bereits 6 Geburten vorker durchgemacht 
hatte, damn ter vier Totgeburten und eine Zangengeburt, bei der dann 
wegen engen Beckons die kiinstliche Friihgeburt im 8. Monat eingeleitet 
wurde. Schon dadurch sehr erschopft, wurde sie durch viele Arbeit 
mit dem Kinde noch mehr mitgenommen, bis nach 5 Wochen die Psy- 
chose ausbrach. In dem zweiten Fall hatte die Kranke eine schwere 
Zangengeburt vor Ausbruch der Psychose durchgemacht. Bei der einen 
Graviditiitskatatonie hatten sich schon vor Eiutritt des Abortes Prodromal- 
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symptome gezeigt, die Psychose brach aber erst nacli Rintritt des mit 
schweren Blutungen einhergehenden Abortes aus. Die eine Laktations- 
katatonie entstand bei einer Kranken, die scbon wiihrend der Geburt 
schwere Blutungen durchgemacht hatte und dadurch sowie durcb das 
Stillen ziemlich erschopft war. Die psychischen Erregungen, nacli denen 
die Psychose zum Ausbruch kam, bestanden bei der Graviditiitskatatonie 
in einem heftigen Schreck, in den zwei puerperalen Fallen in starken 
gemutlichen Erregungen und Sorgen bei ausserebelich Gebiironden, bei 
der Laktationskatatonie entstanden sie infolge Zwistigkeiten mit dem 
Mann, von dem die Kranke sehr missbandelt wurde. 4mal brach die 
Katatonie nacli fieberhaften Erkrankungen niimlich nacli Mastitis, schwerer 
Nephritis iu der Graviditiit, Pneumonie und Krampfaderentzundung aus. 
Einmal batten Blutung und Infektion gleichzeitig auf die Kranke ein- 
gewirkt. 1m ganzen Hessen sicli also bei 18 = 43,90 pCt. exogene 
atiologische Mom elite nachweisen. 

Ueber Belastung, Disposition, friihere Erkrankungen gibt 
folgende Zusammenstellung Aufschluss. 



Hereditiit 

schwere leichte 

Disposition b ' rU p h f Pf chischc 
r Lrkrankungen 

G.-P. . 

P.-P. . 

L.-P. . 

1 

2 i 2 

10 , 3 

1 

1 

- 1 4 

1 

6 I 7 

_ _ 

Summa 

12 i 5 

1 

6 11 


Ein Teil der als „disponiert“ Bezeichneten war von Haus aus 
schwachsinnig, andere waren friiher schon auffallend gewesen, hatten 
nerviise Erscheinungen gohabt. 7 von den Belasteten waren friiher schon 
psychisch krank, 2 ausserdein disponiert. Iin ganzen waren belastet, 
friiher psychisch krank gewesen oder disponiert 24 = 58,54 pCt. 
llberg fand bei den Katatonikern 45 pCt. belastet, Kraepelin bei den 
Dementia praecox-Fallen 70 pCt. Herzer fand bei den puerperalen Kata- 
tonien eine Belastung von 55 pCt., was also etwa der Gesamtsumme 
von Belastung, Disposition und friiheren psychischen Krankheiten bei uns 
entsprechen wiirde. Es iiberwiegen also bier im Gegensatz zur Amentia 
die endogenen iltiologischen Momente. — Weiter ist zu erwiihnen, dass 
bei zwei Frauen die Psychosen nach Aborten ausbracben, dass bei zwei 
anderen Totgeburteii infolge schwerer Geburt und schwerer Nephritis 
stattgefunden batten. 4=9,76 pCt. der Katatoniefalle hatten ausserehe- 
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lich geboren. 3 Patienten stammten aus den gebildeten Stfinden, die 
fibrigen aus den mittleren und unteren Volksschichten. Bei der Amentia 
dagegen waren nur Patienten der letzteren Kategorie vertreten, da sie 
eben abkangiger von ausseren schadigenden Momenten ist. 15 von den 
Puerperalkatatonien stillten kfirzere oder liingere Zeit, davon 4 fiber 
den Beginn der Psychose hinaus. Von den Graviditatskatatonien stillten 
3 trotz der Psychose kurze Zeit. — Nur bei 5 Katatonicn liessen sich 
weder exogene nock endogene schiidigende Momente nach- 
weisen. 

Symptomatologisch zerfallen unsere Katatonien in vier Gruppen 
in einer erregt-verwirrten Form, eine Form mit Stupor oder 
ausgepragt katatonen Erregi^ngen, eine paranoide und eine 
depressive Form. Folgende Tabelle gibt eine Uebersicht fiber die 
Verteiluug der Fiille in diesen vier Gruppen: 



Erregt-ver¬ 
wirrte Formen 

Stuporbse und 
kataton-erregte 
Formen 

Paranoide 

Formen 

Depressive 

Formen 

Summa 

G.-P. . 

2 

— 

3 

3 

8 

P.-P. . 

5 

12 

3 

9 

29 

L.-P. . 

1 

2 

— 

1 

4 


8=19,51 pCt. 

14=31,15 pCt. 

6=14,63 pCt 

13=31,7 pCt. 

41 


Auch hier gilt das bei der Amentiagruppe Gesagte, dass namlich 
die bei der eincn Gruppe fiberwiegenden Symptome auch bei den an- 
dereu vorkommen konnen, aber doch sehr zurficktreten. 

Erregt-verwirrte Form: Drei von diesen waren belastet oder 
frfiher krank gewesen, namlich eine Graviditats- und zwei Puerperal- 
psychosen. Bei ffinf, also der Mehrzahl lagen dagegen exogene atiolo- 
logische Momente vor, wie schwere Blutungen, Infektion, fieberhafte 
Erkrankung, Gemfitsbewegung. Dieses Ueberwiegen der exogenen iitio- 
logischen Momente bei dieser Psychosenform ist auffallend. 

In alien Fallen brack nacli einigen Prodromalsymptomen meist 
subakut eine keftige Erregung mit Verwirrtkeit aus. Die Erregung 
wechselte in zwei Fallen gleich im Beginn mit stuporfisen Zu- 
standen ab. Die Erregung war mit heftiger motorischer Unruhe und 
ausgesprochenem Rededrang verbunden: die Kranken sprachen fort- 
wakrend zusammenhangslos, sangen, beteten. Die eine rief ununter- 
brochen den Namen einer Verwandten, eine zweite sprach patketisch in 
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hochtrabenden Sstzen, eine dritte halb singend in eigentiimlichen Rhyth- 
men. Dabei bestand in alien Fallen mehr oder weniger lange Bewusst- 
seinstriibung mit Desorientiertheit, Personenverkennung, teilweise mit 
Herabsetzung der Merkfahigkeit, illusionarer Verkennung der Umgebung. 
Es kann liier die Ansicht Ursteins bestatigt werden, dass tatsachlich 
auch bei der Katatonie voriibergeliend Herabsetzung der Merkfahigkeit 
vorkommen kann. Zuvveilen trat genau dieselbe traumhafte Benommen- 
heit und Ratlosigkeit zu Tage wie bei der Amentia. Das war beson- 
ders bei einer Kranken deutlicb, die schwerbesinnlich erschien und nach 
jeder ilirer Antworten mehrfach frug, ob es auch so richtig sei. Selbst 
Inkoharenz konnte bei einigen beobachtet werden. Die Desorientiertheit 
war in der Hauptsache auf der Hdhe der Erregung vorhanden und 
schwaud bei den leichteren Fallen mit der Erregung, bei den schwereren 
dagegen einige Tage spater. Sie liielt aber in der Ruhe nie so lange an, 
wie bei den Amentiaf&llen, selbst die Personeuverkennung schwand hier 
schneller. War in der Ruhe doch einmal Desorientiertheit vorhanden, 
so konnte meist festgesellt werden, dass es sich nicht um eigeutliches 
Feblen der Orientierung handelte, sondern die Orientierungsfragen in- 
folge Vorbeiredens falsch beantwortet wurden, dann bei hilufigerem Fragen 
sich aber die vollkommen richtige Orientierung herausstellte Cha- 
rakteristisch war in alien Fallen, die nicht in der Htihe der Erkranknng 
zum Exitus kamen, dass, obwohl die Kranken allraahlich wieder orien- 
tiert und klarer wurden, doch ihr libriges Verhalten nicht damit Schritt 
hielt, nicht geordneter wurde, wie bei der Amentia, sondern mannig- 
fache Auffiilligkeiten bot, insbesonderc auch katatone Erscheinungen zu 
Tage traten, wie maniriertes Wesen, stuporartige Zustande, triebartige Er- 
regungeu, zerfahrenes Sprechen, Stellungen, Echopraxie, Katalepsie, Gri- 
massieren, absonderliche Aeussernngen und cine gewisse Affektlosigkeit. 
Tritt bei derartigen Kranken, bei denen im Anfang die Unterscheidung 
gegeniiber der Amentia kaum moglich ist, diese Wendung ein, so ist 
wahrscheinlicb, dass eine Katatonie vorliegt. Mit Beginn der Erregung 
setzten auch Sinnestauschungen, hauptsachlich Gehiirshalluzinationen ein, 
seltener waren Gesichts- und Geruchshalluzinationen. Die Sinnestau- 
schungen waren iiberhaupt schrcckhafter Art: die Kranken sahen den 
Teufel, Feuer, Totenkopfe, horten schreckhafte Aeusserungen, wie: ihr 
Kind sei gestorben. sie sollten den Kopf in den Ofen stecken. Ab und 
zu kamen auch angenehmere Halluzinationen vor wie bei einer Kranken, 
die aus der Wand Musik und Chorale horte. Im Beginn schienen die 
Halluzinationen oft unbestimmter zu sein, die Kranken sprachen dann 
von Gerausch, Fliistern, Geisterstimmen, Poltern, vielem Gequatsche. 
Auch die Sinnestauschungen liielten noch lange nach Abklingen der 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Die Generationspsychosen des Weibes. (>13 

Erregung an, ebenso die Wahnideen, besonders die Beeintracbtigungs- 
ideen. Im weiteren Verlauf aber traten die Halluzinationen mehr zu- 
riick, die Kranken wurden ruhiger, konnten teilweise auch arbeiten, alle 
aber zeigten bei der Entlassung noch Eigentiimlichkeiten: ausserten 
z. B. noch Vergiftungsideen, waren gedriickter Stiinmung, hatten im 
allgemeinen keine Krankbeitseinsicht, vier der FUlle zeigen auch heute 
noch Eigentiimlichkeiten wie gemiitliche Abstumpfung, Interesselosigkeit, 
Reizbarkeit, Eigensinn, leichte Erregbarkcit. Alle verrichten aber ihre 
Arbeiten ebensogut wie friiber, eine Kranke arbeitet sogar ebensogut 
wie friiher in einer Tuchfabrik. Diese Besserungen haben bis jetzt 2 l / 2 , 
4V 2 , 0 ^/ 2 , 7 1 /* Jabre unverandert angehalten. Eine Kranke, die erst 
V 2 Jahr aus der Klinik entlassen ist, soli keine Krankheitszeichen mehr 
bieten, eine andere, die bei der Entlassung ebenfalls keine Krankheits- 
erscheinungen mehr bot, erkrankte nach 3 / 4 Jahren bereits wieder, und 
befindet sich verblodet in einer Anstalt. Zwei Frauen starben auf der 
Hfihe der Erkrankung, die eine infolge Erysipels, die andere nach Aus- 
bildung des Krankheitsbildes des Delirium acutum. Gunstig verliefen 
also 5=62,5 pCt., ungiinstig 3=37,5 pCt. Die Krankheitsdauer betrug 
4,5 Monate, zweimal 9 Monate, 1 Jahr, bei den Gestorbenen 1 bezw. 
l 8 / 4 Monat. 

Bereits in der eben beschriebenen Gruppe trat ein gewisser Wechsel 
zwischen erregten und stuporosen Phasen zuweilen zu Tage. In den 
folgenden 14 Fallen der stuporosen und erregt-katatonischen 
Formen war dieser Wechsel noch ausgesprocbener, bei einem Teil 
dieser lag auch nur ein langer Stupor oder eine langere Erregung mit 
ausgesprochen katatonen Erscheinungen vor. 12 begannen im Puer- 
perium, 2 in der Laktation. Aeusserc Schadigungen waren nur 4mal, 
gonorrhoische Infektion, fieberhafte Erkrankung, schwere Geburt, 
psychische Erregungen vorhergegangen, dagegen liessen sich bei 9 Fallen 
endogeue atiologische Momente nachweisen, iiberwiegen also im Gegen- 
satz zur erregt verwirrten Form. Darunter befinden sich 3, die bereits 
friiher psychisch krank waren und zwar vor 5, 6 und 8 Jahren und 1, 
bei dem schon 4 Jahre vorher in jedem Wochenbett ein Schub auf- 
getreten war, der immer lUnger dauerte. 2 von diesen hatten auch in 
der anfallsfreien Zeit erst geheiratet. 

In 5 Fallen wurden langere Stuporzustande beobachtet, die im 
Puerperium begannen. In fast alien Fallen gingen dem Einsetzen des 
Stupors Wahnideen (Verfolgungs-, Vergiftungs-, Beeintrachtigungs-, Ver- 
siindigungsideen) oder Halluzinationen (Gesichts-, Gehorstauschungen) 
voraus. Zuweilen machte sich vorher auch eine deutliche depressive 
Verstimmung bemerkbar, in der Suizidversuche unternommen wurden, 
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oder es konnte auch eine kurzdauernde Erregung vorhergeheu. Bis 
xum Ausbruch des Stupors vergingen in 2 Fallen wenige Tage vom 
Beginn der Erkrankung an, in einem Fall 1 Monat, in einem 2 Monate. 
Eine Frau wurde erst 2 Jahre nach Beginn der Erkrankung im Stupor 
schon ziemlich verblodet in die Klinik gebracht, soil aber vom Beginn 
der Erkrankung an schon selir gehcmmt und depressiv verstiinmt ge- 
wesen sein. Die Stuporzustiinde dauerten mindestens Monate, zuweilen 
auch mit Unterbrechungen jahrelang. 4 verblodeten vollsttndig, ohnc 
Remissionen zu bekommen, 1 wurde gebessert, arbeitet zu Haus. 
Die Besserung dauert bisher nur ein Jahr. 

Bei weiteren 5 Fallen wechselten die Stuporzustande mit 
heftigen Erregungen ab, und zwar handelte es sich bei alien urn 
Puerperalpsvchosen. Meist gingen auch liier einzelnc Wahnideen und 
Angstvorstellungen vorher, bis nach kiirzerer oder lingerer Zeit Stupor 
oder Erregung einsetzte. Die Erregung ging iminer mit ausgesprochenen 
katatonen Erscheinungen einher, wie Stereotypien in Bewegungen und 
sprachlichen Aeusserungen, Stellungen, Grimmassieren, Verbigerieren, 
Manieren, Befehlsautomatie. Erregung und Stupor konnten laugere Zeit 
bestehen oder schnell mit einander abwechseln; selir hiufig waren trieb- 
artige Handlungen. Hier und da wurde von einzelnen Halluzinationen 
gesprochen, auch Wahnideen geaussert. Einen etwas abweichenden Ver- 
lauf zeigte ein Fall, der im Anschluss an eine schwere gonorrhoische 
Infektion im Wochenbett erkrankt war, meist im Stupor lag, welcher 
nur von heftigen Angstzustanden mit lautem Schreien unterbrochen 
wurde. Anfangs besianden viel Halluzinationen, Gesichts- und Gehors- 
tauscbungen, auch schien die Kranke am ersten Tag in der Klinik des- 
orientiert. Weiterhin wurde sie vollkommen mutistisch, negativistisch, 
verweigerte die Nahrungsaufnahme. Die Stimmungslage war anfangs 
traurig itngstlich, spi'iter lachte die Kranke 6fter mitten im Stupor laut 
anf. Man batte hier an die stuporose Form der Amentia, emstanden 
auf dem Boden der Infektion, denken konnen, aber der Umstand, dass 
die Kranke 7 Jahre vorher schon einmal ahnlich krank gewesen sein 
soil, dass eine Bewusstseinstnibnng nur am ersten Tage. an dem ausser- 
dem Fieber bestand, vorbanden war, dass schliesslicb die Kranke nicht 
vollig geheilt, sondern nur gebessert wurde, rechtfertigte die Annahme 
einer Katatonie. Ein anderer Fall sail wahrend der Erregung im Be¬ 
ginn ahnlich wie eine Manie aus, hatte typischen ideenfliichtigen Rede- 
drang, lebhaften heiteren Affekt. Sie hatte aber bereits 5 Jahre vor¬ 
her eine typisch katatonische Erregung durchgemacht und starb 
schliesslich in einem katatonischen Anfall. Ausser diesen beiden Fallen 
sind alle ubrigen verblodet. 
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Die letzten 4 Falle dieser Gruppe zeigten starke Erregungen 
mit ausgepriigten katatonen Symptomen ohne Stuporzu- 
stande. 3 erkrankten im Puerperium, einer wkhrend der Laktatioiu 
Vor Beginn der Erregung wurden auch hier Beeintnichtigungs- und Ver- 
siindigungsideen geaussert, oder es wurden lebhafte Halluzinationen be- 
obachtet. Dann steigerte sich allmahlich die Unruhe im Verlauf einiger 
Tage subakut. Die Erregungen waren ineist niclit sehr hochgradig, 
sondern hielten sich auf mittlerer Hohe und wechselten mit ruhigeren 
Zeiten. Die Orientierung war gar nicht oder h Ochs tens nur am Tage 
der Aufnahme gestort. Wahrend der unrubigen Zeiten wurden folgende 
katatone Symptome beobachtet: Echopraxie, Verbigerieren, eigentum- 
liche stereotype Bewegungen, gezierte manirierte Sprechweise, Stellungen, 
Grimmassieren. Wahrend der Erregung trat ofter eiue hochgradige Zer- 
fahrenheit zu Tage. — Eine von diesen Kranken, iiber die nicbts weiter 
zu erfahren war, wurde gebessert entlassen, eine andere blieb 5 .lahro 
gesund, erkrankte dann wieder mit Erregung und vielen katatonen 
Symptomen, ebenso eine andere Kranke, die 6 Jahre gebessert war und 
vor kurzer Zeit ahnlich wie das erste Mai erkrankte. Erstere ist 
bereits seit 3 Jahren wieder vollig geheilt, letztere befindet sicli noch 
unverandert in der Klinik. Auch die 4. Patientin erkrankte nach 
6jahi;iger vOlliger Gesundheit in der Laktation wieder. Die Psychose 
ist bei ihr noch nicht wieder abgelaufen. Es scheint also, als wenn 
diese Form besonders zu Rezidiven neigte. 

Die Prognose dieser ganzen Gruppe ist sehr schlecht. 

8 Falle blieben ungebeilt, 3 wurden gebessert, einer geheilt, einer starb. 
In einem Fall war keinc Nachricht zu erhalten. Von den Gebesserten 
ist die eine noch sehr leicht aufgeregt, die andere stiller als friiher, 
die dritte war, wie erwahnt, 6 Jahre gebessert, erkrankte vor kurzem 
wieder. Der geheilte Fall zeigt jetzt seit 3 Jahren keine Krankheits- 
erscheinungen mehr. Im ganzen verliefen giinstig: 4 = 28,84 pCt., 

9 = 64,29 pCt. ungQnstig. Der Verlauf bleibt hier von alien Kata- 
tonieformen am ungiinstigsten, selbst wenn wir deu einen Fall, den wir 
erst nach 2 Jahren zur Beobachtung bekamen, fortlassen. 

Wahnideen, besonders Beeintrachtigungs- und Verfolgungsideen, 
sowie Halluzinationen treten bei der folgenden paranoiden Gruppe 
von 6 Fallen besonders in den Vordergrand. Darunter finden sich 
3 Graviditatspsychosen und 3 Puerperalpsychosen. In der GraviditSt 
ist diese und die folgende depressive Form am haufigsten. 4 Fiille 
waren belastet oder bereits friiher psychiseh krank gewesen oder sonst 
disponiert. Nur in 2 Fallen liessen sich als exogene atiologische 
Momente einmal leichte Infektion und starke Blutuug bei Abort nach- 
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weisen, ein anderes Mai war die Geburt in Folge crouposer Pneumouie 
etwas zu friih erfolgt. Nach einein im Anschliiss an die Pneumouie 
auftretenden Kollapszustand mit Herzschwache begann die Psycliose mit 
leichter Verwirrtheit. Dass es sich liier nicht um ein Kollapsdelirium 
handelt, zeigt der gauze Verlauf der Psychose: die Kranke wurde nicht 
vollstandig gesund, konnte aber nach 4 Monaten gebessert entlassen 
werden, bekam jedoch 2 Jahre sp&ter nach einer erneuten Geburt ein 
Rezidiv, niusste 3 Jahre in einer Anstalt bleiben und ist auch jetzt 
nocli nicht ganz gesund. 

Entweder begann die Psycliose daniit, dass die Kranken am Ende 
der Schwangerschaft oder kurz nach der Geburt Wahnidcen ausserten 
oder auch hochgradig erregt wurden, wobei sie zusammenhaiigslos vor 
sich liinsprachen, ja wie bei der ersten Gruppe verwirrt waren, wenn 
auch kiirzere Zeit. Gewfihnlich beruhigteu sie sich bald, und die Wahn- 
ideen traten dann deutlich zu Tage. Dagegen wurden Inkoharenz und 
Herabsetzung der Merkfahigkeit liier nie beobachtet. In einem Fall, 
der jetzt nach 3 / 4 Jahren noch nicht abgelaufen ist, wurde die Diagnose 
anfangs wegen der Verwirrtheit sogar auf Amentia gestellt, bis die 
Kranke nach einigen Tagen ruhig wurde und sich dann deutliche Wahn- 
ideen, besonders Beeintrachtigungsideen zeigten. Trotz dauernder Vor- 
haltungen und trotzdem die Kranke zuweilen scheinbar ihre Ansicht 
korrigiert hatte, blieb sie dabei, dass sie nicht in Kiel, sondern an 
einem anderen Ort sei, in dem sie infolge eines Komplotts festgehaltcn 
werde. Dabei blieb sie monatelang, war dauernd sehr abweisend, auch 
uegativistisch und wurde Gfter plotzlich hochgradig erregt und gewalt- 
tiitig. Die Personen der Cmgebung bezeichnete sie dauernd mit falscheu 
Namen und behauptete, alles werde ihr nur vorgemacht. Der paranoische 
Charakter dieser Desorientiertheit und Personenverkennung wurde erst 
allmiihlich klar. — Bei den meisten Fallen fehlten aber solche Yer- 
wirrtheitszustande im Beginn. Die Wahnideen batten h&ufig etwas sehr 
Unsinniges, Abenteuerliches: so behauptete eine Kranke, ein Bekannter 
babe ihr einen Maulwurf ins Ohr gesetzt, ihr ein Schwein ins Bett ge- 
steckt; weiter gab sie an, sie pfliicke Blatter vom Baum des Lebens, 
wo Adam und Eva gesessen batten, auch Eifersuchtsideen und stark 
hypochondrische Ideen wurden in einzelnen Fallen vorgebracht, an ein- 
zelnen Wahnideen wurde l&ngere Zeit festgehalten, es kam aber nie 
zur Ausbildung eines Systems. Gehorstauschungen waren haufig, Gesichts- 
tauschung enseltener. In alien Fallen liess der Affekt bald nach, vielfach 
trat ein lappisch-erotisches Wesen hervor, teilweise bildete sich bald eine 
hochgradige Zerfahrenheit des Gedankenganges aus. Katatone Svmptome 
kamen andeutuugsweise iiberall vor, aber nie so ausgepriigt wie bei den 
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auderen Gruppen: es wurde Grimmassieren, Negalivisnms, Vorbeireden usw. 
beobachtet. In spaterer Zeit kam es haufig nocli zu heftigen Erregungen. 

In einem Fall zeigte sicli ein ausgesprochen schubweiser Verlauf, 
indera dreimal in Zwischenraumeu von 2 Jahren Wahnideen ge- 
aussert warden. Diese Schube nahraen jedesmal an Dauer und In- 
tensitiit zu, jedocli soil in den Zwischenzeiten nicbts Krankhaftes be- 
merkt worden sein. Zuletzt kamen die Schube auch ausserhalb des 
Puerperiums, der Zustand wurde ein permaueuter und endete in Ver- 
blddung. Ausserdem verblSdete noch eine Kranke, die aber zu Haus 
ist und noch etwas arbeitet. Ein drittcr Fall kann noch nicht als end- 
giltig abgelaufen betrachtet werden. 2 Fiille heilten vollstiindig und 
machen ihre Arbeit ebenso gut wie vorlier, einer wurde gebessert nach 
zirka 5jiihriger Krankheitsdauer; bier zeigt sich jetzt noch Eigensinn, 
leichte Erregbarkeit und labile Stimmung. Die Dauer der Heilung be- 
triigt jetzt 2 resp. 3 Jalire, die Krankheitsdauer betrug ebenso lange, 
die Besserung besteht in dem einen Fall jetzt 6 Jahre. Giinstig war 
also der Ausgang in 3 = 50 pCt. der Fiille, ungunstig in 2 = 
33,33 pCt. Die paranoide Form ist also nkchst der erregt-verwirrten 
als am giinstigsten zu bezeichnen. Auch Haecke fand, dass bei den 
Katatonien im allgemeinen die subakut entstandenen paranoiden Formen 
mit Beachtungswahn den giinstigsten Verlauf batten. 

War bei der letzten Gruppe die Abgreuzung gegen die Paranoia 
schwer, so ergibt sich bei den depressiven Formen die Schwierig- 
keit der Abgrenzung gegen die Melancholie und die depressive Phase 
des manisch-depressiven lrreseins. 3 von den 13 Fallen dieser Gruppe 
waren Graviditiitspsychosen, 9 Puerperalpsychosen, 1 Laktationspsvchose. 
Die depressiven Formen sind mit den stuporosen und katatonisch er- 
regten Formen unter den Generationskatatonien am zahlreichsten. 
C dieser Fiille waren belastet, davon schien einer ausserdem dadurch 
disponiert, dass er als Kind ein Kopftrauma erlitten hatte, ein anderer 
war bereits 18 Jahre friiher psychisch krank gewesen, dann aber ge- 
sund geblieben und hatte in der Zwischenzeit geheiratet. Eine andere 
Frau war 5 Jahre friiher nach einer Geburt psychisch krank gewesen, 
und eine schien von Haus aus disponiert, da sie friiher hysterische An- 
fitlle gehabt hatte. Endogene iitiologische Momente fanden sich also in 
8 Fallen, exogene nur bei 5, von denen aber noch 3 ausserdem belastet 
waren. Es linden sich darunter 3mal leichte Infektioneu, einmal eine 
leichte fieberhafte Krampfaderentzunduug und einmal eine starke 
psychische Erregung. Bei einer Laktationskatatonie und 2 Puerperal- 
katatouien fehlten andere iitiologische Momente. Es iiberwiegeu also 
auch hier die endogenen iitiologischen Momente. 
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Alle Falle dieser Gruppe begannen mit ausgesprochener De¬ 
pression, Versundigungsideen, Verarmungsideen, Selbstvorwiirfen, Angst- 
vorstellungen, Suizidgedanken. Zuweilen waren diese depressiven Ideen 
ganz absonderlicher Art; auch hypochondrische und Beeintrachtigungs- 
ideen kamen vor. 4 Kranke waren sehr gekemmt. Friiher oder spitter 
traten dann Symptome auf, die auf Katatonie hindeuteten: die sprach- 
lichen Aeusserungen wurden sehr einffirmig, aus manchen Erscheinungen 
konnte man auf das Vorkandensein der sogenannten intrapsychischen 
Ataxic schliessen; so lachte eine Kranke mitten in ihrer traurigen Ver- 
stimmung ein paar Mai laut auf, eine audere ausserte mitten aus ihren 
depressiven Ideen heraus plotzlicb; sie sei so gliicklich bier. Ferner 
kam es zu negativistiscben Erscheinungen, Erregungen mit Gewalttatig- 
keit, Unsauberkeit, Vorbeireden usw. Alles dies spracb gegen Melan¬ 
cholic. Halluzinationen kamen ira ganzen wenig vor. Einmal wurden 
auch hvsteriforme Zitteranfalle beobachtet. Von 2 Fallen, liber die 
keine nahere Nachricht zu erhalten war, wurde einer ungeheilt mit 
stark negativistischen Erscheinungen, der andere nach Nachlassen der 
Hemmung und des traurigen Affekts gebessert entlassen. 1 Fall ist 
verblcidet, 2 erkrankten wieder. Davon war der eine in der Zwischen- 
zeit leidlich gesund gewesen, erkrankte nach 2 Jahren wieder, wobei 
deutlich der katatone Charakter der Erkrankung zu Tage trat, und ist 
jetzt noch ungeheilt. Der andere war in der Zwischenzeit nicht ganz 
gesund, der Zustand verschliinmerte sich nach 2 Jahren, zunachst iiber- 
wog wieder der depressive Affekt, liess dann aber bald nach. Die 
Kranke starb nach 2monatiger Krankheitsdauer an Inanition.' Die letzte 
Kranke soli zeitweise traurig verstimmt sein, ist aber wesentlich ge¬ 
bessert. 

3 weitere Falle zeigten ebenfalls depressiven Affekt, jedoch tiber- 
wogen bei ihnen von vorneherein abenteuerliche hypochondrische Ideen. 
Mfiglicherwcise sind diese in 2 Fallen, bei denen die Psyckose in der 
Graviditat begann, auf Sensationen zuriickzufuhren; wenigstens glaubte 
die eine Kranke, in der Gebarmutter sei ein Tier, die andere hatte die- 
selbe Idee und versuchte sich mit den Fingern den Leib aufzukratzen, 
um zu sehen, was darin sei. Die dritte puerperale Kranke behauptete, 
der Leib sei angeschwollen, sei voll Kotstiicke, alles sei verrottet, sie 
habe einen Knochen im Hals, bei tiefem Atmen laufe das Wasser aus 
dem Magen nach unten ab, die Speisen blieben zu beiden Seiten des 
Nabels liegen, infolgedessen habe sie immer Hunger. Wakrend sich in 
diesem Falle bald ein lappisches Wesen und heftige Erregungen eiu- 
stellten, hielt bei den iibrigen der depressive Affekt noch langer an. 
Es wurden dabei auch Beeintriichtigungsideen sowie Suizidideen ge- 
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Sussert und aucb mehrfach Suizidversuche gemacht. Ailmahiich ver- 
wischte sich aber auch in diesen Fallen das Bild der depressiven Ver- 
stimmung immer melir. Fine dieser Kranken soil seit 5 Jahren geheilt 
sein, eine andere starb an Lungen- und Hirnabszess, und die dritte ver¬ 
blodet an Phthisis pulmonum. 

Am kiirzesien und am wenigsten ausgepragt, aber immer noch 
lfingere Zeit deutlich war die depressive Verstimmung in den 3 letzten 
Fallen, die im Puerperiuin entstanden. Verstlndigungsideen wurden nur 
in einem Fall geSussert, in den anderen Beeintriichtigungs- und Ver- 
folgungsideen, Angstvorstellungen. Alle waren ausgesprochen iingstlich, 
bei alien zeigten sich aber bald katatone Erscheinungen, wie Negativis- 
mus und Stereotypien, auch Erregungen traten bald auf. Der depressive 
Afl'ekt wich ailmahiich vollstandig, nur in einem Fall, der nach 
2 Monaten geheilt wurde und geheilt geblieben ist, kehrte er noch bis 
zuletzt zeitweise wieder, daneben deuteten aber ausgepragter Negativis- 
mus und heftige Erregungen an, dass es sich um eine Katatonie 
handelte. Der zweite Fall ist seit 2 Jahren vollig verblodet, der dritte, 
seit 7 Jahren gebessert, soli gleichgiltiger wie friiher sein. 

Von alien depressiven Fallen der Katatonie wurden 2 vollstandig 
geheilt, 3 gebessert, 4 sind verblodet, 2 gestorben. Von den Geheilten 
ist die eine Puerperalpsychose jetzt 2 1 / z Jahre nach 4monatiger Krank- 
heitsdauer, die andere mit einer Graviditatspsy chose vier Jahre nach 
9monatiger Krankheitsdauer geheilt. Die Besserung halt in deni einen 
Fall, der gleichgiiltiger ist als friiher, 7 Jahre, in einem, der gleichgiil- 
tiger und leichter aufgeregt ist als friiher 3 /« Jahre, und in einem, der 
vor den Menses leichter aufgeregt ist, 1 Jahr an. Gunstig verliefeu also 
von dieser Gruppe 5=38,46 pCt., ungiinstig 6 = 46,15 pCt. 

Eine vergleichende Uebersicht fiber die Prognose der verschiedeneu 
Formen zeigt folgendes: 


Formen 

Uiinstig 

Ungiinstig 

Fraglich 

Verwirrt-erregte. 

5=fi‘2,5 pCt. 

3=37,5 pCt. 


Stuporlise, katat. erregte . . 

3=28,57 „ 

9=64.29 . 

1=7,14 pC’t. 

Paranoische. 

3— 50 . 

2=33 . 

1 = 16,67 . 

Depressive. 

5=38,46 v 

i 

6=46.15 „ 

2=15,38 r 


Die depressiven Formen stelien also mit tier Prognose erst an 
dritter Stellle. 

Bei Betrachtung tier Prognose der gesamten Katatoniefalle 
muss hervorgehoben werden, dass als geheilt nur solche Fiille angesehen 
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wurden, die keine patkologischen Erscheinungen auf psychischem Ge- 
biet geboten batten, ebenso gut wie friiher arbeiteten, den Angeh&rigen 
gegeniiber der Zeit vor der Erkrankung unver&ndert erschienen Als 
gebessert haben die Fiille zu gelten, die zwar ebenso gut wie friiher 
arbeiten, aber doch gewisse den Angehorigen aufgefallene Eigentumlich- 
keiten zeigten. Bei Beurteilung derartiger Falle ist von raancben Seiten 
selir weit gegangen worden, indent selbst leiclitere bei personlicher 
Nachuntersuchung aufgefallene Eigentiimlichkeiten als Reste der Krank- 
heit betraclitet wurden und demgentass von „Heilung mit Defekt“ ge- 
sprochen wurde, ohne dass man eigentlich von derartigen Eigentiirn- 
lichkeiten wisscn kann, ob sie nicht scbon vor der Erkrankung bestan- 
den haben, zumal man ja den Patienten vor der Erkrankung nicht 
gekannt hat. Es wurde daher hier hauptsachlich Wert auf die Angaben 
der Angehorigen gelegt, die am besten beurteilen konnen, was bereits 
vor der Krankheit bestanden hat, was spliter dazu gekommen ist. 


Der Ausgang der gesamten Generatiouskatatonien und der 
Katatonien in den verschiedenen Generationsphasen war folgender: 



Geheilt 

Gebessert 

Ungiinstig 

Gestorben 


cj 

GQ 

G.-P. . 

pCt. 

2=25 

pCt. 

1=12,5 

pCt. 

1 = 12,5 

pCt. 

3=37,5 

pCt. 

1=12,5 

8 

P.-P. . 

4=13,79 

9=31,04 

11=37,92 

2=6,9 

3=10,34 

29 

L.-P. . 

— 

1=25 

3=75 

_ 

— 

4 

Sa. 

6=15,63 

11=25,82 

15=36,59 

5=12,19 1 

4=9,76 

41 


Ini ganzen verliefeu also die Puerperalkatatonien am gunstigsten, 
dann folgen die Graviditatskatatonien und schliesslich die Laktations- 
katatonien. Ueber die Laktationskatatonien lasst sich aber wegen der 
geringen Zahl der Falle nichts Bestimmtes aussagen. Bei den gewohn- 
lichen Katatonien fand Kraepelin in 13 pCt. Heiluug, Raecke in 
16 pCt. und in 27 pCt. Besserung. In 27 pCt. fand Kraepelin leickte 
Defekte. Im ganzen stimmen also unsere Zaklen mit diesen ziemlich 
geuau iiberein, sind vielleicht noch etwas ungiinstiger, wie auch Raecke 
den ungiinstigeren Ausgang gerade bei den Generatiouskatatonien her- 
vorbebt. Gunstig verliefeu also von unseren Fallen 17 = 41,46 pCt., 
20 = 48,78 pCt. Herzer hat noch bessere Zahlen als wir: er fand in 
57 pCt. Heilung und Besserung. Schlechtere Zahlen haben Aschaffen- 
burg und Munzer: Von den Fallen des ersteren wurden 28 pCt. leidlich 
wieder hergestellt, von denen des letzteren 24,5 pCt. In der Mitte zwischen 
diesen und unserenFallen steht Quensel mit 35 pCt. Heilung und Besserung. 
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Alle gebesserten Falle arbeiten bis auf zwei ebenso gut wie fruher, 
zeigen nur die fruher erw&hnten Abweichungen von der Norm. Sozial 
brauchbar sind noch alle Geheilten und Gebesserten. Die Heilungsdauer 
betragt bei dreien jetzt 2 1 / z , bei zwei 3 und 4 Jahre bei einem 1 / 2 Jahr. 
Die Besserung hat bei 2 Fallen 7— Vl 2 , bei 1 (5 (erkrankte wieder), bei 
2 31/2 —4 Jahre, bei 2 1 — 1 1 / 2 , bei 3 s / 4 Jahre angehalten. Man darf 
sich nicht verhehlen, dass mbglicherweise eine gewisse Anzahl dieser 
noeh wieder erkranken wird, aber — und das ist wichtig — sie sind 
doch laugere Zeit sozial brauchbar gewesen. Alle Ungeheilten befinden 
sich bis auf zwei, die zu Haus sind, verblodet in Anstalten, einige sind 
auch bereis verbliidet an interkurrenten Kraukheiten gestorben. 

Ucber den Einfluss der eudogenen und exogenen atiologi- 
schen Momente auf die Prognose gibt folgende Tabelle einen 
Aufschluss: 



Geheilt 

Gebessert 

Ungeheilt 

j 

Gestorben 

V 

ci 

vi 


pCt. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 


Falle mit endogenen 






atiologischen Mo- 
monten. 

4=16,16 

6=25 

10=41,67 

2=4,17 

2=12,50 

24 

Falle mit exogenen 

atiologischen Mo¬ 
menten . 

2=11,11 

7=38,89 

7=38,89 

2=11,11 

— 

18 


Es besteht also kein wesentlicher Unterschied im Verlauf der Falle 
mit den verschiedenen schadigenden M omen ten. Es muss dabei noch 
hervorgehobeu werden, dass 2 von den Gebesserten mit exogenen atio- 
logischen Momenten, 4 von den Ungeheilten ausserdem noch erblich be- 
lastet waren, also das Zusammentreffen endogener und exogener Momente 
nicht besonders giinstig sein kann. Auch Raecke konnte bei den gewdhn- 
lichen Katatonien keinen wesentlichen Unterschied in der Beeinflussung 
der Prognose durch endogene und exogene Stiologische Momente fest- 
stellen. Mattauscheck dagegen halt erbliche Belastung fur ungunstig. 
Von unseren 5 Fallen, bei denen ausser Geburt, Graviditat und Wochen- 
bett keine Schadlichkeiten und keine endogenen Momente nachzuweisen 
waren, wurde einer geheilt, 3 blieben ungeheilt, in einem Fall blieb 
der Ausgaug fraglich. Bestimmte Schlusse lassen sich daraus nicht 
ziehen. 

Schubweisen Verlauf zeigten im gauzen 15 = 30,59 pCt. der 
Falle. Von dicsen waren bei 11 fruher Schube aufgetreten, bei 4 nach 
der Entlnssung.. Im ganzen erkrankten davon 5 mehrfach wahrend des 
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Generationsgesch&ftes. Interessant unter diesen ist ein Fall, der friiher 
schon eiuen Schub durchgemacht hatte, dann zweimal noch in der Lak- 
tation erkrankte. Zwischen den beiden Erkrankungen in der Laktation 
hatte die Kranke eine Geburt durchgemacht und nach dieser 3 Jahre 
gestillt, war aber in dieser Zeit trotzdem gesund geblieben. Das Aus- 
brechen neuer Schiibe kann also nicht allein von dem Generationsge- 
schaft abhangig sein, es miissen vielmehr noch andere unbekannte Fak- 
toren mitwirken. Andererseits sind aber auch Falle darunter, bei denen 
in jedem Puerperium neue Schiibe bis zur schliesslichen VerblOdung 
auftraten. Die schubweise verlaufenden Falle zeigten keine besonders 
schlechte Prognose: 4 wurden geheilt, 3 gebessert. 4 blieben ungeheilt, 
4 starben, in einem Fall ist der erneute Schub noch nicht abge- 
laufen. Die Mehrzahl unserer geheilten Katatoniker rekrutieren sich 
aus dieser Form, die Heilung wird also wohl kaum dauernd anhalten. 
Jedocli liegen zwischen den einzelnen Schiiben oft lange Jahre. so z. B. 
in drei Fallen 5—G Jahre, in einem 7, in einem 13, in einem 17 Jahre, 
so dass man, da die Kranken in der Zwischenzeit keinerlei pathologische 
Erscheintmgen boten, von viilliger Heilung sprechen kann (wie auch 
Meyer gegeniiber Gaupp hervorhebt). Die meisten Katatonien in Schiiben 
erkrankten allerdings innerhalb der ersten 5 Jahre wieder. Aus alien 
diesen Tatsachen konnen wir schliessen, dass eine gewisse Gefahr der 
Wiedererkrankling bei den Generationskatatonien besteht, besonders in 
solchen Fallen, die bereits friiher in einer Phase des Generationsge- 
schaftes Erkrankungen durchgemacht batten. Zu einem ahnlichen Re- 
sultat kommt Herzer. 

Von den 24 Katatoniefiillen, die gestillt batten, verliefen .70 pC't. 
giinstig, 41,07 pCt. ungiinstig. Von den G Fallen, die trotz der psychi- 
schen Erkrankung weiter gestillt batten, verliefen 4 giinstig, 2 ungiiu- 
stig. Ein ungiinstiger Einfluss des Stillcns liisst sich also hier nicht 
feststeilen. 

Die Krankheitsdauer betrug bei 3 geheilten Fallen 5—8 Monate, 
bei den 3 iibrigen l‘/ 4 —2 1 / 2 Jahre. 

Gruppe der Melancholien und Manien. 

Bei der Einteilung der Melancholien und Manien ist die heutige 
Psychiatric in 2 grosse Eager gespalten. Wahrend die eine Gruppe die 
Einteilung in einfache Melancholien und Manien, in periodische Manien 
und Melancholien, in zirkuliire Psychosen beibehalten hat (Sommer, 
Ziehen, Pilcz, Salgo, Eippschitz, Westphal, Seiffer, Raecke 
u. a.), folgt die andere der Kraepelinschen Einteilung, der alle diese 
Formen als Erscheinungsformen eines eiuzigen Krankheitsvorganges be- 
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trachtet und sie daher unter dem Naraen „manisch-depressives Irresein“ 
zusammenfasst (Hubner, Thalbitzer, Dreyfuss u. a.). Die klinische 
Einheit des manisch-depressiven Irreseins wurde weiterhin bestritten 
von Lippschitz, Bumke, Hoche u. a. Da auch unserer Ansicht 
nach durchaus nicht immer zirkulare Symptome bei Manien und Melan- 
cholien nachzuweisen sind, da eine Periodizitat zwar sebr haufig, jedoch 
durchaus nicht immer vorhanden ist, da deshalb einerseits die Einheit- 
lichkeit des manisch-depressiven Irreseins in der weiten Fassung der 
Kraepelinschen Schule bezweifelt werden muss und andererseits eine 
derartig grosse Krankheitsform, in die so verschiedenartige Bilder hin- 
eingenommen sind, die Weiterentwicklung erschweren muss, ist hier die 
iiltere Einteilung beibehalten und besonders darauf Wert gelegt, wieder 
moglichst kleine Untergruppen aufzustellen. Der Name manisch- 
depressives lrresein wurde dabei nur fur solche Falle reserviert, bei 
denen wirklich manische und melancholische Phasen nachgewiesen 
werden konnten. 

Man hat ahnlich wie bei den Katatonien ein Ueberwiegen der 

Melancholien bei den Frauen gefunden: so hatte unter seinen Aufnahmen 
Lippschitz 1,2 pCt. melanch. Manner und 2,98 pCt. melanch. Frauen 

Ziehen 5,3 „ ,, „ ,, 16,40 „ „ „ 

Schott 28,0 ,, ,, ,, ,, i o,00 ,, ,, ,, 

unter den gcsamten Melancholien. Seiffer glaubt, dass auch die Manien 
bei den Frauen infolge Graviditat, Puerperium, Laktation und auch in- 
folge der Menses haufiger seien. Lippschitz dagegen fiihrt die starkere 
Beteiligung der Frauen an Melancholien nicht auf die Erschopfung in 
der Graviditat, dem Wochenbett oder der Laktation zuruck, sondern 
meint, dass sie in dem Organismus der Frau selbst begriindet sei. 
Wenn auch diese Frage ungelSst bleibt, so ist doch das eine sicher, 
dass ein etheblicher Prozentsatz der Melancholien wahrend des Genera- 
tionsgeschaftes entsteht: so fand Schott in 13,3 pCt. einen Zusammen- 
hang mit diesem, von Lippschitz’ Fallen standen 3,3 pCt. im Zu- 
sammenhang mit der Graviditat, 2,8 pCt. mit dem Puerperium. 

Die Haufigkeit der Melancholien und Manien in den Statistiken 
uber Generationspsychosen hat zu Gunsten der anderen Formen infolge 
der Wandlungen in der Psychiatrie gegenuber friiheren Zeiten erheblich 
abgenommen. Friiher bildeten dieselben fast ausschliesslich den Be- 
stand an Puerperalpsychosen. So hatte z. B. Tuke neben 57 Manien 
und 12 Melancholien nur 1 epileptisches lrresein, Ripping 63.6 pCt. 
Melancholien. 34,5 pCt. Manien, 1 Delirium acutum, 2 primaren Wahn- 
sinn, Schmidt 43,5 pCt. Manien, 41,5 pCt. Melancholien, 7 pCt. Ver- 
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riicktheit, 4,9 pCt. Bludsinn usw. Vielfach wurde von der typischen 
„Puerperalmanie“ gesprochen (Bottentuit, Garcia, Griffen u. a). 
N'och v. Krafft-Ebing hielt die Manien fur die h&ufigste Form im 
Puerperium. Erst mit Furstners Abgrenzung des halluziuatorischen 
Irreseins wurde es anders. Er hob hervor, dass Puerperalmanien und 
Melancholien nichts Spezifisches gegeniiber anderen Manien und Mclan- 
cholien hlitten. Allmahlich sind dann die Prozentsiltze dieser Formen 
unter den Geuerationspsychosen immer mehr zusammengeschrumpft, um 
nach AufstcJiung des manisch-depressiven Irreseins wieder etwas zuzu- 
nehmen: 

Es fanden: Meyer von 51 Fiillen 11 einfache, 4 periodische 
Melancholien = 29,41 pCt.; 3 manisch-deprcssive = 5,88 pCt.; in 
Summa 35,29 pCt. 

Siemerling Melancholien = 12,5 pCt.; Manien = 5 pCt.; in 
Summa 17,5 pCt. 

Aschaf fen burg von 118 Fallen 25 Depressionszustande = 
15,25 pCt.; 5 Umschlag in Manie = 4,42 pCt.; in Summa 19,49 pCt. 

Winter von 69 Fallen 9 Depressionszustande = 13,04 pCt.; 
4 Manien = 5,8pCt.; 2 zirkulare = 2,9pCt.; 1 Mischzustand = 1,45pCt.; 
3 periodische Manien = 4,35 pCt. 

Herzer unter 221 Fallen 37 manisch-depressive Psychosen = 
16,74 pCt. 

Miinzer unter 101 Fallen 26 = 26 pCt. 

Queusel unter 97 Fallen 8 einfache affektive Psychosen = 
8,52 pCt.; 15 periodische Psychosen = 15,46 pCt. 

Die Zahlen sind also ausserordentlich verschieden. In England 
scheint cine Ditl'erenzierung wie bei den deutschen Autoren nocb nicht 
gemacht, sondern alles unter Manie und Melancholie wie friiher gruppiert 
zu werden. Wenigstens linden sich noch 1906 bei Raw unter 102 Fallen 
71 Manien, 31 Melancholien, bei Rigdon 64,4 pCt. Manien, 26 pCt. 
Melancholien, 8,6 pCt. „akute deliribse Manie 11 . 

Aus den neueren Zahlen ist jedenfalls zu ersehen, dass die Melan¬ 
cholien viel haufiger wie die Manien sind. Audi unsere Zahlen stimmen 
damit iiberein: Es fanden sich unter unseren Generationspsychosen 
22 = 20 pCt. Melancholien und Manien, darunter 18 = 16,36 pCt. 
Melancholien, 3 = 2,73 pCt. manisch-depressive und 1 = 0,9 pCt. perio¬ 
dische Manie. 

Aetiologisch wichtig ist, dass 1 = 5,56 pCt. der Melancholien in 
der Graviditat, 13 = 72,72 pCt. im Puerperium und 4 = 2,22 pCt. in 
der Laktation entstanden. Von einigen Autoren war behanptet worden, 
dass in der Graviditiit die Melancholien besonders hliufig sind, was aber 
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durchaus nicht rait unseren Resultaten iibereinstimmt, vielmehr sind die 
Hysterien uud Katatonien hier hiiufiger. — Der Beginn der Genera- 
tionsmelancholien fiillt wie der der Katatonien durchschnittlich etwas 
spiiter wie der der Amentia: Es begannen 5 = 27,78 p€t. in der ersten, 
3 == 16,67 pCt. in der zweiten Woclie nach der Geburt, also 44,44 pCt. 
in den ersten beiden Wochen, 6 = 27,78 pCt. in der 3., 4. und 
5. Woche nach der Geburt. Die Melancholien liegen also, was den 
zeitlicben Beginn betrifft, in der Mitte zwischen den Katatonien und der 
Amentia. Die eine Graviditatsmelancholie begann am Ende der Gravi- 
ditiit, die 4 Laktationsmelancholien im 3., 4. und 5. Monat nach der 
Geburt. Die Ansicht Salgos, Ziehens, dass die Melancholien haufig 
im 3. und 4. Monat der Graviditat ausbrechen, bestatigt sich also nicht. 
Auch die Behauptung Siegenthalers, dass zahlreiche Geburten zur 
Entstehung einer Melancbolie disponieren, fund bei unseren Fallen keine 
Bestatigung, denn untcr ihnen linden sich 5 = 27,78 pCt. Erst- 
gebarende, 2 = 11 pCt. Zweitgebarende, 5 = 27,78 pCt. Dritt- 
gebarende, 4 = 22,22 pG’t. Viertgebarende, 1 = 5,56 pCt. Aclit- 
gebarende, im Ganzen also 12 = 66,67 pCt. Mehrgebarende. 
Man kann daraus nur schliessen, dass bei Mehrgebarenden eher Melan¬ 
cholien entstehen als Katatonien und Amentia, vor allem scheinen Lak- 
tations- und Graviditatsmelancholien besonders bei Mehrgebarenden aus- 
zubrechen, da sie sich bei Erstgebarenden iiberhaupt nicht fandeD. 

Im Alter unter 30 Jahren waren 11 = 61,11 pCt., im Alter uber 
30 7 = 38,89 pCt. Also auch bezuglich des Alters stehen die Melan¬ 
cholien in der Mitte zwischen den Amentia- und Katatoniefallen. 


Die exogenen Schadigungen waren folgende: 



Infektion 

schvere 

Schwere 

Geburt 

1 

Blutung 

Psvchische IGeber- 

_ hafte Er- 

Erregung krankung 

Anstrcn- 

gung 

G.-P. . . . 

— 

_ 

_ 


— 

P.-P. . . . 

1 

1 

1 

1 2 

1 

L.-P. . . . 

— 


1 

2 _ 

— 


1 

1 

2 

3 2 

1 


Die eine Infektion war eine ziemlich schwere infolge Retentio 
placentae, die schwere Geburt war mit starkem Blutverlust verbunden. 
Auch war dieselbe Frau durch den Tod des Kindes selir aufgeregt. 
Bei den anderen Fallen mit psychischen Erregungen handelt es sich 
einmal um Misshandlungen von Seiten des Mannes, ein andermal darum, 
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dass die ausserehelich geschwangerte Patientin von ihrem Brautigam 
verlassen und von den Eltern verstossen worden war. Bei den gewiihn- 
lichen Melancholicn fanden Ziehen, Schott in 44 pCt. Gemutserschiitte- 
rungen als htiologisch wicbtige Momente. Bei den Generationsmelan- 
cholien ist also die Zalil viel geringer. Bei den beiden Fallen mit 
tieberhaften Erkrankungen handelte es sich einmal uni eine Angina, ein 
andcrmal um Mastitis und Krampfaderentziindung. In dem zweiteu Fall 
mit Blutung erkrankte die Frau nachdeni sie 2 3 / 4 Monate gestillt hatte 
und durch die selir starke Blutung wiihrend der Geburt daucrnd ge- 
schwiicht war. Im ganzen liessen sich bei 9=50 pCt. exogene atio- 
logische Momente nachweisen. Die Untersuchung auf endogene 
atiologische Momente ergab Folgendes: 



Schwerc 

Belastung 

Dispo¬ 
sition i 

Friiher 

krank 

G.-P. . . . 

1 

— 


P.-P. . . . 

5 

I 

— 

2 

L.-P. . . . 

1 

1 

1 


7 

1 

3 


Die Frau, die disponiert erschien, fiel von jeher auf durch ihren 
starkeu Eigensiun und ihre Verschlossenheit. Ein Fall von denen, die 
bereits friiher krank waren, hatte dreimal eine Melancholie durch- 
gemacht, das letztemal war die Psychose nach einein Abort mit starker 
Blutung aufgetreten. Berucksichtigt man, das zwei von den Belasteten 
schon friiher krank waren, so batten wir endogene atiologische Momente 
im ganzen bei 9=50 pCt., also weniger als bei den Katatonikern und 
mehr als bei den Amentiafallen. Nach Schott betragt die erbliche 
Belastung bei den Melancholien sonst 46,4 pCt., nach Lippschitz 
40,5 pCt. Unsere Zalil ist mit 38,89 pCt. kleiner, dagegen die Gesamt- 
zalil der endogenen Momente grosser. Von Lippschitz’ Fallen gewohn- 
licher Melancholien zeigten 17,8 pCt. schon von vornherein ein melan- 
cholisches Temperament, 11,3 pCt. waren leicht aufgeregt, Faktoren, die 
bei uns nicht nachgewiesen wurden. — Berucksichtigt man, dass in drei 
Melancholiefitllen endogene und exogene Momente nachzuweisen waren, 
so bleiben nur drei, bei denen ausser der einfachcn Geburt, dem Wochen- 
bett, der Schwangerschaft und des Stiliens derartige Momente ganz 
fehlen. Nur in einem Fall handelt es sich um eine ausserehelich Ge- 
barende. Alle puerperalen Melancholien erkrankten nach rechtzeitigen 
Geburten, nicht nach Aborten oder Friihgeburten. Der Prozentsatz der 
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Frauen aus den bessereu Biirgerkreisen ist hier rait 4=22,22 pCt. noth 
grosser als bei der Katatonie und Amentia. Auch Hoppe konnte fest- 
stellen, dass gerade die zirkuliiren mebr den besseren Kreisen an- 
gehorten. — 13 der MelancholiefSlle stillten kfirzere oder liingere Zeit, 
davon eincr 3 Tage, einer 3 Monate fiber den Beginn der Psychose 
hinaus. Die Krankheitsdauer betrug in diesen nicht linger als bei 
den andern auch. 4 Falle hatten nicht gestillt, in einem war es 
fraglich. Fine Laktationsmelancholie brach aus, nachdem die Milch 
fortgeblieben war. 

Symptomatologisch zerfallen unsere Melancholiefalle in vier 
Gruppen. Bei den ersteren 5 lag eine einfache depressive Ver- 
stimmung mit einfachen fingstlichen Vorstellungen vor, bei der zweiten 
mit 8 Fallen ging die Verstimmung mit ausgesprochenen de- 
pressiven Wahnideen einher, bei der dritten mit 3 Fallen mit aus¬ 
gesprochenen hypochondrischen Wahnideen, bei der vierten mit 
2 Fallen wurden auch noch katatone Svmptome beobachtet. Eine 
Uebersicht der Verteilung dieser Gruppen auf die verschiedenen Phasen 
des Generationsgeschaftes gibt folgende Zusammenstellung: 



Formen mit 
iingstlichen 
Vorstellungen 

Formen mit 
dcpressiveD 
Wahnideen 

Formen mit 
hypochondrischen 
Wahnideen 

Formen mit 
katatonischcn 
SymptOmen 

G.-P. . 

— 

1 



P.-P. . 

4 

5 

2 

2 

L.-P. . 

1 

2 

1 

— 


5 

8 

3 

2 


Bei der Gruppe von 5 Fallen mit einfachen angstlichen 
Vorstellungen finden sich an endogenen fitiologischen Momenten 
zweimal erbliche Belastung und an exogenen einmal psychische Erre- 
gung. In alien Fallen wurde entweder standig oder anfallsweise fiber 
Angstgeffihl geklagt. Charakteristisch ist in mehreren Fallen das Ge- 
ffihl, sich nicht rnehr freuen zu konnen. Ab und zu wurden angstliche 
Vorstellungen geSussert und zwar hauptsachlich die, dass sie nicht rnehr 
gesund wfirdeu, dass sie sterben mfissten. Ausgepragte depressive 
Wahnideen wurden nicht gefiussert, nur einmal waren sie andeutungs- 
weise vorhanden: hier gab die Kranke nach Ablauf der Melancholie 
an, sie babe geglaubt, dass sie schlecht sei. Bei derselben Krauken 
zeigten sich andeutungsweise Gesichtstauschungen: sie gab an, imrner 
Bilder vor den Augen zu sehen. Bei den iibrigen fehlten alle Hallu- 
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zinationen. In drei Fallen wurden Suizidgedanken geaussert, einmal 
aueh ein Suizidversuch gemacht. 1 miner war die Orientierung erhalten. 
Hemmung trat nnr in einem Fall deutlich zutage. Die Krankheitsdauer 
betrug einmal nnr 1 Monat, zweimal 3 Monate, einmal 4 Monate, war 
also im ganzen ziemlich kurz. In einem Fall aber betrug sie zirka 
8 Monate. Heilung trat in alien Fallen ein. 

Bei den 8 weiteren Fallen mil ausgesprochenen depressiven 
Wahnideen begann die Depression einmal am Eude der Graviditat, 
die ubrigen Male im Wochenbett und wahrend der Laktation. Versundi- 
gungsideen wurden meist gleich im Beginn vorgebracht, in einem Fall 
waren sie sehr expansiv: diese Kranke gab an: sie sei schuld, dass bier 
alle krank seien, sie habe sich gegen die gauze Welt versundigt, babe 
die gauze Welt scblecbt gemacbt. Meist bezogen sicb die Versundi- 
gungsideen auf die letzte Zeit; so ausserten sicb die Kranken, sie 
batten den Haushalt vernachlassigt, ibr Kind nicht gewartet usw. — 
z. T. auch auf friibere Zeit: so gab eine Frau an, sie sei in ihrer Ju- 
gend schlecbt gegen cinen Kriippel gewesen. Andererseits wurden auch 
mebr allgemeiner und unbestimmter gehaltene Versundigungsideen vor¬ 
gebracht: die Kranken glaubteu, sie batten sicb gegen Gott versundigt, 
sie batten soviel Scblechtes getan, dass sie garnicht alles sagen kbnnten, 
sie seien schuldig, miissten sterben. Verarmungsideen, Kleinheitswahn 
kamen weit seltener vor, ebenso bypocbondriscbe Wahnideen. Verfol- 
gungsideen waren nur in der Form vorhanden, dass die Kranken 
glaubten, es solle ibnen etwas gescbeben als gerechte Strafe fur ibre 
Siinden. Gesichtstauschungen kamen nur gauz vorubergchend in einem 
Fall vor. GehorstUuschungen wurden nicht beobachtet. Neben der ein- 
facben traurigen Verstimmung wurde auch iiber Angstgefiihl geklagt. 
Suizidgedanken wurden besonders im Beginn in alien Fallen geaussert, 
auch mehrfach ernste Suizidversuche gemacbt. Meist bestand ausge- 
sprocbene Hemmung. Die Krankheitsdauer betrug in o Fallen 4—7 
Monate, in drei Fallen 1 —1'/2 Jahre. 1 Fall starb durcb Suizid nach 
1 ‘^jahriger Krankheitsdauer, in 4 Fallen trat vollige Heilung ein, zwei 
vveitere erkrankten spater wieder, wurden aber auch das zweitemal ge- 
heilt. In einem dieser trat die Wiedererkrankung in der Laktation auf 
Zwei Falle, in denen keine weitere Nachricbt zu erhalten war, wurden 
gebessert, resp. ungeheilt eutlassen. Die Krankheitsdauer ist also bier 
lUnger als bei der ersten Gruppe. 

Nicht so rein wie bier ist das Bild der Melaucholie in den drei 
Fallen mit iiberwiegend hypochondrischen Wahnideen. Einer von 
diesen war belastet, bei einem waren leichte Infektion und Blutung und 
bei dem dritten weder exogene noch endogene atiologiscbe Momente 
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nachzuweisen. Die Erkrankung begann zweimal im Puerperium, einma! 
in der Laktation. Im Anfang warden auch hier ausgesprochene Ver- 
sundigungsideen nnd Selbstvorwiirfe geaussert, daneben aber in einem 
Fall auch Beeintrachtigungs- und Beziehungsideen. Bald aber wichen 
diese den hypochondriscben Wahnideen: Die Kranken glaubten, sie 
seien machtlos, batten keine Kraft, batten keine Zahuc, Haare, Augen, 
batten eine Haar- und Hautkrankheit, Leib-, Riicken-, Nacken-, Kopf- 
Zahnscbmerzen, Klopfen im Hinterkopf, Steifigkeit im Nacken, Rucken- 
marksschwindsucht, weil sie fruher onaniert batten usw. In alien 
Fallen bestand daneben ausgesprochener depressiver Affekt, zuweilen 
trat aber auch eine gewisse Gereiztheit und Unzufriedenheit zutage, 
eigentliche Hemmung fehlte. Bei Ablauf der Erkrankung wurde bier 
und da auch eine direkt heitere Stimmung beobachtet. Halluzinationen 
kamen nicht vor, dagegen weisen die vielen hypochondriscben Klagen 
auch auf Sensationen hin. 2 Falle heilten nach 4, resp. I 1 /* jahriger 
Krankheitsdauer. Einer blieb gebeilt, der zweite erkrankte nach 
7 Jahren wieder, ist aber ebenfalls bereits wieder gebeilt. Der dritte 
Fall war ebenfalls 2 Jahre gebeilt, erkrankte dann im Anschluss an 
eine neue Geburt wieder; iiber den weiteren Verlauf ist nichts bekannt 
geworden. Die hypochondrische Form der Melancholie ist an und fur 
sicb keiu seltenes Krankheitsbild: so faud Schott, dass bei 27,6 pCt. 
der Melancholien hypochondrische Ideen vorkommen. Gegeniiber den 
ecbten Hypochondrien ist hervorzuheben, dass in den melancholischen 
Fallen nebenher auch andere depressive Wahnideen vorkommen, wie 
auch Kill pin meint, dann aber auch, dass auch die wahnhafte Umdeu- 
tung und Verarbeitung der vielen Sensationen hier lange nicht so weit 
geht wie bei den Hypochondrien. 

Aus der beim Abklingen der Depression zuweilen aufgetretenen 
heiteren Stimmung kann unserer Ansicbt nach nicht auf ein mauisch- 
depressives Irresein geschlossen werden, zumal auch weiterhin erueute 
Depressionen auftraten und zwar nur Depressionen, wahrend echte ma- 
nische Verstimmungen nie beobachtet wurden. 

Katatone Symptome kamen andeutungsweise auch in den bisher 
besprochenen Fallen vor, wie ziemlich Starke Hemmung, ein gewisser 
Eigensinn. Ausgesprochener waren sie in den zwei letzten Fallen der 
Melancholien. Die Diagnose wiirde in diesen beiden wahrscheinlich von 
den verschiedenen Autoren sehr verschieden gestcllt werden. Wegen 
des dauemd vorhandenen depressiven Affekts seien sie aber hier zur 
Melancholie gerechnet. Beide Fillle erkrankten nach normaler Geburt, 
ohne dass sich sonst exogene oder endogene iitiologische Momente 
nachweisen liessen. Beide begannen mit ausgesprochener Depression. 
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bei doni einen Fall wurden gleich im Anfang Versundignngsideen ge- 
iiussert, bei deni anderu ist, da eine genaue Vorgescbicbte nicht zu er- 
langen war, nichts dariiber eruiert worden. Beide Male trat dann bald 
eine starke Heiumung ein, die nur von zeitweiligem Jammern unter- 
brochen wurde, in Verbindung mit lebhaft angstlicbem VViderstreben, 
das leicht mit echtem Negativismns verwechselt werden konnte. Sogar 
stuporabnliche Zustande mit Katalepsie sollen in einem Fall, der vorher 
in einem andern Krankenhaus war, dort beobachtet sein. In beiden 
Fallen kam es zu volliger Nahrungsverweigerung, wabrscbeinlich, wie 
aus dem beftigen angstlicben VViderstreben zu schliessen ist, aus irgend 
welcben angstlicben Vorstellungen beraus. Vorftbergebend kamen Un- 
wiirdigkeit8- und Verfolgungsideen vor: die eine Kranke iiusserte, der 
Teufel wolle sie bolen, drlicke ibr die Kellie zu, sie solle verbrannt 
werden, sie sei unrein. Andeutungsweise taucbten auch Halluzinationen 
auf, bielten aber nie lunger an wie z. B. bei den Katatonien. Eine ge- 
wisse Monotonie in den Klagen und das einfbrmige fortdauernde Jam- 
niern in dem einen Fall wurden neben den anderen erwahnten Erschei- 
nungen vielleicbt mancheu zur Annahme einer Katatonie veranlasst 
haben, aber gerade bier hielt die depressive Verstimmung wabrend der 
ganzen Krankbeitsdauer an, der AITekt war bis zum Scbluss lebbaft 
traurig, oft angstlicb. Zudem trat nacb viermonatiger Krankheits- 
dauer vollige Ileilung ein, die z. Z. bereits 4 Jabre angehalten bat. 
Die Frau ffilirt sogar ein Brotgeschiift ganz selbstandig. Die zweite 
Kranke, bei der der depressive Affekt ebenfalls fast wabrend der ganzen 
Krankbeitsdauer angebalten liatte. wurde nach iiber einjabriger Krank- 
heitsdauer erheblicli gebessert entlassen. nachdem sie zuletzt ein wesent- 
licli freieres Wesen gezeigt und fleissig mitgearbeitet liatte. Weitere 
Nachricbt war bier nicbt zu erlangen. 

Verlauf und Prognose der gesamten Melancholiefal le 
waren also folgendermassen: 



Geheilt 

Gestorben 

? 

G.-P. . . . 

1 

— 


P.-P. . . . 

8 

1 

4 

L.-P. . . . 

3 

— 

1 


12=66,67 pCt. 

1=5,56 pCt. 

5 


V r on den Fallen, iiber die katamnestisch nichts bekannt gewordeu 
ist, wurden einer geheilt, zwei gebessert und zwei ungeheilt entlassen. 
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Der eine letal endigende Fall ist spater draussen durch Suizid ge- 
storben. 

Die Krankheitsdauer war bei den verschiedenen Kormeu etwas 
verschieden: 

Monate Jahre Fragl. 

1. 2. 3. 4. 

Forrnen mit einfach angst- 
lichen Vorstellungen .1 — 3 1 

Formen mit depressiven 

Wahnideen.— — — 2 

Formen mit hypocbondri- 

schen Ideen . . . . — — — 1 

Formen mit katatonischen 

Symptomen . . . . — — — 1 

Die Formen mit depressiven Wahnideen, auch hypochondrischer Art 
batten also die langste Dauer. — Kin Untersehied in deni Einfluss der 
exogenen und endogenen atiologischen Moments auf die Daner der Er- 
krankung Hess sich nicht feststellen. 

Die Heilungsdauer betragt jetzt bei 3 2 1 ,' 2 Jahre, bei einem 
3 Jahre, bei 3 4 Jahre. bei einem 5V., bei je 2 (i und 7 Jahre. Davon 
sind aber drei nacb 2*/ 2 , fi und 7 Jahren wieder erkrankt und, ohne in 
die Klinik aufgenommen zu werden, wieder geheilt. Eine von diesen 
war in der Klinik wieder erkrankt. Alle Gcheilten arbeiten wie frtiher 
vor der Erkrankung, zeigen keine Krankheitserscheinungen mehr, nur 
eine Frau soil zeitweise noch etwas aufgeregt sein. Die Meisten zeigten 
aber noch liingere Zeit nach Ablauf der Psychose Stimmungsschwan- 
kungen. Von einem Einfluss des Stillens auf Verlauf und Dauer der 
Erkrankung konnte auch hier nichts heobachtet werden. Bei den vier, 
die nicht gestillt batten, dauerte die Psychose inindestens 7—8 Monate, 
wahrend sich unter dencn. die gestillt batten, auch solclie befinden, bei 
dcnen die Psychose 3, 4 Monate oder noch kiirzere Zeit gedauer hatte. 
Bei zwei Fallen, die 3 Monate bezw. 8 Tage nach Ausbruch der Psy- 
chose gestillt hatten, dauerte die Psychose 4 Monate bezw. 1 Jalir. Kin 
scliad 1 icher Einfluss besteht also nicht. 

7 von den Geheilten haben spater noch Geburten durchgemacht, 
damn ter eine Frau eine sehr schwere Zangengeburt, l> haben auch dann 
wieder kiirzere oder liingere Zeit gestillt. Von alien diesen ist nur eine 
Frau wiihrend der Laktation w'ieder erkrankt, alle iibrigen iiberstanden 
die verschiedenen Pliasen des Generationsgeschiiftes ohne jede psycliische 
Storung. 


4.-7. 7. 12. 1-1V* 
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1m ganzen erkrankten 6=33,33 pCt. der Falle mehrere Male, und 
zwar 5 nur zweimal in Zwischeuraumen von 2, 7, 9 und 20 Jahren. 
Nur einer niaclite vier Erkrankungen durcli und zeigte in der Zwischen- 
zeit gemiitliclie Schwankungen. Dieser ware am ehesten als periodisch 
im engeren Sinne zu bezeichnen. 4 von alien erkrankten mehrfach im 
Puerperium, bezw. wie einer in der Laktation. Mehr wie zweimalige 
Erkrankungen im Puerperium kamen nicht vor. Die sogenannten perio- 
dischen Melancholien sollen eine besonders starke Belastung liaben, so 
geben Hiibner und Westplial Zahlen wie 65 pCt. und 80 pCt. an. 
Unter unseren Fallen waren 4=66,67 pCt. belastet. 

Es reihen sich hier die drei Manisch-depressiven und eine 
periodische Manie an. Bei alien diesen wurden in der Hauptsache 
manische Pbasen beobachtet. Die Zahl der echten Manien ist also im 
Generationsgeschaft ausserordentlich klein. 

Ancb in der neueren Litgratur sind die einfachsten Manien, die 
periodischen Manien bezw. die manisclien Phasen des manisch-depres¬ 
siven Irreseins ausserordentlich wenig vertreten und sind in erheblicher 
Minderlieit gegenuber den melancholischen Phasen oder den Melancho¬ 
lien. Siemerling land nur in 5 pCt. Manien, E. Meyer in 7,4 pCt., 
unsere Zahl betragt 3,63 pCt.. 2 der manisch-depressiven Erkrankungen 
entstanden in der Laktation, eine am Ende der Graviditat, nur die perio¬ 
dische Manie begann im Puerperium. 

Endogene iitiologische Momente fanden wir in zwei Fallen, 
von denen eine Graviditatspsychose schwer belastet, fruher bereits psv- 
chisch krank gewesen war und von jeher Eigentiimlickkeiten gezeigt 
hatte, eine Laktationspsychose schon friiher psychisch krank gewesen 
war und nach einer leichten Infektion und langerem Stillen erkrankte. 
Als weiteres exogenes atiologisches Moment war bei einem dritten Falle 
eine heftige psychische Erregung festzustellen. Nur bei einem Fall 
fehlten neben einer ausserchelichen normalen Geburt alle sonstigen atio- 
logischen Faktoren. 

In der Gesamtheit Lessen sich bei 10 = 45,45 pCt. der 
Melancholien und Manien exogene atiologische Momente 
nachweisen, bei 11 = 50 pCt. endogene, darunter bei 9 = 40,91 pCt. 
schwere erbliche Belastung. Unsere Zahlen sind also viel geriuger als 
die Herzers, der bei dem manisch-depressiven Irresein des Genera- 
tionsgeschaftes eine Belastung bei 81,2 pCt. fand, und die Kraepeli ns, 
der bei dem manisch-depressiven Irresein im allgemeinen eine Be¬ 
lastung bei 80 pCt. feststellte. Da in den meisten unserer Falle eine 
sehr genauc Anamnese aufgenommen ist, ist nicht etwa anzunehmen, 
dass unsere Zahl nur annahernd richtig ist. 
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2 der Manisch-depressiven und die periodische Manie befanden sick 
bei Beginn der Psychose im Alter von 25—30 Jahren, eine maniscli- 
depressive im 31. Lebensjahr. Die Manien wurden nur bei Mehrge- 
biirenden beobachtet, namlich bei einer Zweit-, bei 2 Zweit- und einer 
Funftgebarenden. Die Zweitgebiirende erkrankte im 3. Monat der Gra- 
viditat, kurz nach Beginn der Erkrankung trat der Abort ein. 

Alle 3 raanisch-depressiven Erkraukungen begannen mit einer initialen 
Depression, die in 2 Fallen aber nur wenige Tage dauerte und mit manischen 
Ziigen untermischt war, bei einem aber mit Angstvorstellungen, Versiindi- 
gungsideen und Suizidgedanken sowie Beeintrachtigungsideen und verein- 
zelten Gehorstauscliungen lunger als die folgende manische Erregung 
dauerte, die keinen sehr ho hen Grad erreiclite. Auch liier wechselten zeit- 
weise manische Erregung und Depression. Bei alien 3 zeigte sicli wahreud 
des manischen Stadiums immer eine gehobene heitere Stimmung, moto- 
rische Unruhe, Rededrang mit Ideenflucht. In einem besonders aus- 
gepr&gten Fall wurden auch Grossenideen geaussert, auch trat bei der- 
selbeu Frau ein erotisches Wesen mit grosser Neigung zu Obszonitiiten 
sehr hervor, was friiher als charakteristisch fur Generationspsychosen 
angesehen wurde, heute aber nicht mehr als spezifisch gelten kann, da 
es ja auch sonst bei Manien oft vorkommt. Nur auf der HOhe der Er¬ 
regung war Verwirrtheit mit Desorientierung vorhanden, dann wurde in 
einem Fall auch die Nahrung verweigert. Auf der HOhe der Erregung 
liessen sich ganz voriibergehend Gehorstauscliungen nachweisen. Ein- 
mal war auch ein sehr kurzes depressives Nachstadium vorhanden, das 
Seiffer als geistige und kiirperliche Reaktion auf die exzessive Leistung 
der Manischen auffasst. 

2 Falle heilten vollstandig, aber nur in einem Fall war zu er- 
fahren, dass die Heilung jetzt 7 Jahre angehalten hat, bei dem zweiten 
wurde spater chronischer Alkoholismus mit hysterischen Anfallen fest- 
gestellt, weiter ist nichts bekannt geworden. Ein dritter Fall, eine 
Laktationspsychose wurde nach einem Monat gebessert entlassen und 
2 Jahre spater wieder mit einer Manie in eine Provinzialanstalt auf- 
genommen und befindet sich noch dort. In den geheilten Fallen betrug 
die Dauer der Psychose 1 x / 2 Monat resp. 1 Jahr. 

Bei dem einen Fall mit periodischer Manie begann die Psychose 
2 mal im Puerperium. Sie machte zeitweise den Eindruck einer 
Amentia: auf der Hoke der Erregung steigerte sich die Ideenflucht 
namlich zur volligen Inkoharenz, die Orientierung ging verloren, Ge- 
hors- und Gesichtstauschungen traten voriibergehend auf. Die Orien- 
tieruug kehrte jedoch, als die Kranke sich beruhigte, sofort wieder, die 
Halluzinationen schwanden und ein bereits im Beginn der Psychose vor- 
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handener heiterer Affekt trat wieder zu Tage. Ab und zu warden auch 
bier Beeintriichtiguiigsideen geaussert. Das heiter-lappische Wesen hielt 
noch lange nach eingetretener Beruhigung an, wahrend bei der Amentia 
gewohnlich nach Wiederkehr der Orientierung auch sonst das Verhalten 
geordneter wird. Endogene oder exogene atiologischc Faktoren fanden 
sicli neben der normalen Geburt niclit, jedocb machte die Frau bei 
beiden Erkrankungen einen erschopften Eindruck. Vielleicht ist das er- 
schbpfende Moment bier wie bei der Katatonie geeignet, amentiaahn- 
liche Bilder liervorzurufen. Die Frau erkrankte, nachdem sie 7 Jahre 
vbllig gesund gewesen war und auch ohne Stoning eine normale Geburt 
durchgcmacht hatte, nach 7 Jahreu wieder im Puerperium und wurde 
dann ungeheilt entlassen. Leber den weiteren Verlauf war keine Aus- 
kunft zu crlangen. 

Die Gesamtprognose dieser Fiille liegt also so, dass 2 von den 
Laktationspsychosen geheilt wurden, davon einer nach 2 Jahren wieder 
erkrankte und jetzt noch ungeheilt ist. Von den Fallen, bei denen keine 
Auskunft zu erhalten war, wurde der eine ungeheilt, der andere ge- 
bessert entlassen. 

Erwahnt sei zum Schluss bei der Gruppe der Mnnicn und Melan- 
cholien, dass in 13 = 72,22 pCt. der Falle Suizidgedanken ge¬ 
aussert, davon in9 = 50pCt. auch Suizidversuche gemacht wurden. 
Schott fand dagegen, dass bei den gewohnlichen Melancholien nur in 
38 pOt. Suizidideen geaussert, in 30 pCt. auch Suizidversuche gemacht 
wurden, Lippschitz, dass in 37,3 pCt. Suizidversuche ausgefQhrt 
wurden. Die Zahlen scheinen also bei den Melancholien des Genera- 
tionsgesch&ftes hither zu scin. In 3 Fallen wurden auch Mordabsichteu 
gegen die Kinder geaussert, eine Frau versuchte Feucr anzulegen. 

Hysteriepsy chosen. 

Das Vorkonnuen hysterischer SeelenstOrungen findet sicli in der 
Literatur uber Puerperalpsychosen sehr wenig erwahnt, erst in den 
neueren Arbeiten sind einzelne Fiille meist nur ganz kurz aufgezeichnet. 
Dagegen wird in den Arbeiten der GynRkologen viclfach das Vor- 
koiumcn hysterischer StOrungen in der Graviditat, ini Wochenbett und 
wahrend der Laktation erwahnt (Martin, Theilhaber, Kronig, Wind- 
scheid). Raimann betont die Utiologische Bedeutung des Wochen- 
betts fur die Hysteric. Theilhaber ist der Ansicht, dass auch die 
llysterie dutch die Graviditat hervorgerufen werdcn kOnnc. Dagegen 
wird auch hier von dcm Vorkommen echtcr hysterischer Psychosen 
wahrend des Generationsgeschaftes niclit gesprochen. — Wie schon er- 
wahnt, ist nach Cramer die Graviditat schon an und fur sicli mit ge- 
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wissen nervSsen Storungen, wie Reizbarkeit, Augstzustanden, un- 
ruhigem Schlaf, eigenartigen Geliisten verbunden, auch konnen liyste- 
rische Erscheinungen in der Graviditat eine Steigerung erfahren und 
Liihmungen usw. neuerdings auftreten (P. Muller, s. M. Runge). Das 
Erscheinen hysterischer Psychosen in der Graviditat, dem Puerperium, 
der Laktation kann uns also nicht Wunder nehmen. 

Die Hiiufigkeit hysterischer Psychosen ist bei Hoppe mit 7 pCt., 
bei E. Meyer mit 9,7 pCt., bei Munzer mit 0,99 pCt., bei Rein¬ 
hardt mit 3,1 pCt. und bei Quensel mit 3,09 pCt. angegeben. Unter 
unseren Fallen fanden sich 13 = 11,8 pCt. hysterische Psycbosen, 
also erheblich mehr. Ausserdem traten in 5 anderen nicht mit- 
gezahlten Fallen im Generationsgeschaft zum ersten Mai Krampfe Oder 
Lahmungen auf. 

Aetiologisch wichtig ist, dass die meisten Falle im Gegensatz 
zu alien ubrigen Psychosenformen, mit Ausnahme der Ckoreapsychosen, 
in der Graviditat entstanden sind, namlich 7 = 53,85 pCt. und nur 

6 = 46,15 pCt. im Puerperium. 

Von den 7 Graviditatspsychosen begannen 3 im Anfang, 2 am Ende 
der Graviditat, 2mal war der zeitliche Beginn der Psychose unbekannt. 
Ein Untersckied gegenuber den Graviditatskatatonien, in denen die 
meisten ubrigen Graviditatspsychosen enthalten sind, besteht hierin 
nicht. 3 von den puerperalen Fallen begannen in der 1., einer in der 
3. und einer in der 5. Woche nach der Geburt. In einem Fall war der 
zeitliche Beginn nicht genauer zu bestimmen. Wie bei den ubrigen 
Psychosen uberwiegen also auch liier die in der ersten Woche be- 
ginnenden. Die meisten Hysteriepsychosen fanden sich im jugend- 
lichen Alter, namlich 11 = 84,61 pCt., im Alter unter 30 Jahren. Be- 
sonders ist das gegenuber den Graviditatskatatonien bervorzuheben, wie 
auch die Tatsache, dass die Graviditatshysterien meist Erstge- 
barende waren, dagegen die Puerperalhysterien meist Mehr- 
gebarende. Man kann das Ueberwiegen der Hysteriepsychosen bei den 
erstgeblirenden Graviden vielleicht darauf zuriickfuhren, dass bei diesen 
die ungewohnten Beschwerden der Schwangerschaft, besonders bei den 
hier stark vertretenen ausserehelichen Graviden, noch verbunden mit 
gemiitlichen Aufregungen, subjektiv besonders empfunden werden und 
daher eiuen besonders schadlichen Einfluss auf ein labiles Nervensystem 
ausiiben. Im Ganzen fanden sich 6 = 46,15 pCt. Erstgebarende, 

7 = 53,85 pCt. Mehrgebarende, darunter 2 Zweit-, 1 Dritt- und 
4 Viertgebarende. Die Erstgebarenden sind also bei der Amentiagruppe 
am zahlreichsten, danach ist ihr Prozentsatz jedoch bei den Hysterie¬ 
psychosen am grossten. 

Arcbiv f. Psyehistrie. Bd. 48. Heft 2. 41 
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Die exogenen atiologischen Momente bei den Hysterie- 
psychosen waren fnlgende: 



Blutung 

Aufregung 

Erschopfung 

G.-P. . 

2 

— 

_ 

P.-P. . 

3 

1 

1 

1 


o 

1 

1 


Bei den Graviditatpsychosen, bei denen Blutungen atiologisch mit- 
gewirkt batten, zeigten sich schon in der Graviditat Prodromalsymptome. 
Der eigentlicbe Ausbruch der Psycbose erfolgte aber erst nach der nut 
starker Blutung einhergehenden Geburt. Sehr starke Blutungen waren 
in einem der puerperalen Falle scbou wahrend der Scbwangerschaft in- 
folge Vorliegens der Plazenta aufgetreten und batten die Kranke 
gescbwiicbt, bei der dann nacheinerheftigen paychiscben Erregung die kurz- 
dauernde Psycbose einsetzte. In einem anderen puerperalen Fall be- 
stand schon bei der Geburt iufolge Unterernahrung eine ziemlich starke 
Erschopfuug. Im ganzen liessen sich bei 7—53,58 pCt. exogene iitio- 
logiscbe Moraente nacbweisen. Die endogenen waren folgende: 



Belastung 
schwere leichte 

Disposition 

G.-P. . 

3 

— 

3 

P.-P. . 


2 

3 


3 

2 

6 


Bei den 6 als disponiert bezeichneten Falle waren schon friiher 
leicbtere Symptome von Hysterie aufgetreten. Von diesen war aucb 
einer belastet. Im ganzen waren also bei 10 = 76,29 pCt. endogene 
atiologiscbe Momente vorhanden, also bei den Hysteriepsychosen am 
meisten. Im ganzen waren bei 4 endogene und exogene atiologiscbe 
Momente gleichzeitig nachzuweisen. Bei alien 13 Hysteriepsychosen 
waren also irgend welcbe schadigende Faktoren neben 
Scbwangerschaft und Geburt vorhanden. 

Gestillt batten im ganzen 4 Falle, darunter einer trotz der in der 
Graviditat ausgebrocbenen Psycbose. Durcb besonders schweren Ver- 
lauf zeicbnetc dieser sich uicht vor den anderen aus. 4 = 30,77 pCt. 
waren ausserehelich Gebarende. 
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Unsere Hysteriepsychosen lassen sich in zwei Gruppen einteilen, zu 
-denen dann 9 Deprcssionszustande und 4 Verwirrtheitszu- 
stiinde auf hysterischer Basis gehSren wiirden. Ausserdem kommen 5 
nicht mitgezahlte F'alle mit Lahmungen und Kr&rapfen binzu: Die Ver- 
teilung auf die verscliiedenen Generationsphasen war folgende: 



Krampfe, 

Lahmungen 

Depressionen 

Verwirrtheits- und 
Erregungszustande 

G.-P. . 

2 

5 

2 

P.-P. . 

3 

4 

2 


5 

9 

4 


Die Kriimpfe und Lahmungen traten in alien Fallen zuerst iu 
der Graviditat oder im Wochenbett auf, kehrten dann teilweise auch 
ausserhalb derselben wieder. Die zwei Graviditatsfiille waren Erstge- 
barende, davon eine ausserehelich gescbwangert, aucli bei den drei 
puerperalen Fallen traten Kriimpfe und Lahmungen im ersten Puerpe- 
rium auf und kehrten dann hiiufig wieder, besonders aber in spateren 
Graviditaten. Nur einmal war die Geburt mit der Zange beendet, 
ausserdem batten starke Blutungen stattgefunden; bei den iibrigen 
fehlten sonstige iitiologiscbe Momente. — Yon praktischer Wichtigkeit 
und vielleicbt aucb fiir die Entstehungsweise des Leidens bezeichnend 
ist, dass gerade hier direkt oder andeutungsweise die Einleitung des 
kiinstlichen Abortes verlangt wurde, aber natiirlicb abgelehnt werden 
musste. Bei keinem einzigen von den ecbten Melancholiefiillen und den 
sonstigen Psycbosen wurde eine derartige Fordcrung gestellt. 

Bereits bei eincr der Frauen mit hysterischen Anfallen in der Gra- 
vidit&t war zeitweise eine leichte Depression vorhanden, wiibrend der 
die Kranke meinte. sie werde nicht besser. AusgeprSgte Depres- 
sionen wurden aber in 9 Fallen beobachtet. 4 von diesen waren erb- 
licli belastet oder sonst disponiert, bei dreien batten endogene und 
exogene atiologische Momente gleicbzeitig mitgewirkt, bei zwei nur 
exogene. Enter den Fallen mit exogenen Momenten befinden sich zwei, 
die infolge ausserehelicher Schwiingerung psychisch sehr mitgenommen 
worden waren. Nur drei waren Erstgebarende, die iibrigen Mehr- 
gebiirende. — Bei manchen derartigeu Fiillen wird die Unterscheidung 
von der Melancholie Schwierigkeiten machen. Fiirstner hebt als 
charakteristisch fiir hysterische Depressionen hervor, dass die Patienten 
meist nicht so dauernd von dem traurigen Affekt beherrscht wurden, 
wie die ecbten Melancholiker, dass Suizidversuche bei ihnen haufig 
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sind, aber meist wahmehmbare und deutliche Vorbereitungen getroffen 
werden, zuweilen aber auch Suizidversuche durch gauz unbedeutende 
Vorkommnisse (z. B. Ausbleiben eines erwarteten Besuchs usw.) ausge- 
lOst werden. Die hysterischen Anf&lle sollen meist wahrend der De¬ 
pression aufhoren. Je nacb dem Hervortreten einzelner Zuge bezeichnet 
Furstner die Falle als Hystero-Melancholie oder als Melancholie mit 
hysterischen Zugen. Wir konnen bestatigen, dass auch bei den graviden 
und puerperalen Formen die Kranken nicht dauemd von dem traurigen 
Affekt beherrscht warden. Wahnhafte depressive Ideen wurden uber- 
haupt nur in einem Fall geaussert. Hysterische Erscheinungen traten 
bei alien sehr deutlich zutage, sodass man berecbtigt ist, alle diese 
Falle der Hysteric zuzuzahlen. Zwei der Falle erinnerten auch an die 
von Markus und Friedmann beschriebenen Formen von Melancholie 
bei Neurasthenic oder, wie Friedmann sie bezeichnet, von Zwischeu 
formen von Neurasthenic und Psychose die, aber nicht zu der eigent- 
lichen Melancholie gerecbnet werden konnen. Der von Friedmann bei 
derartigen Fallen geforderte Nachweis von erschopfenden Ursachen 
wurde bier durch starke Blutungen gegeben sein. Fine strenge Tren- 
nung von der Hysterie war aber auch bei diesen Fallen nicht moglich, 
zumal bei einem bereits friiher hysteriforme Anfalle aufgetreten waren. 

Am meisten der Melancholie ahnelte Fall 10, der aber auch zahl- 
reiche hysterische Symptome aufwies: Die 24 jahr. Frau erkrankte nacb 
einer gemiitlichen Erschutterung im 2. normalen Wochenbett mit einer 
Depression, nachdem sie schon fruher Zeichen einer grossen Labilitat 
des Nervensystems wie zeitweise Verstimmungen, Zittern, Schwindel- 
anfalle, „Nervenschmerzen u besonders wahrend der letzten Laktation 
geboten hatte. Angeblich soli sie zu Haus im Anfang Versundigungs- 
ideen und Selbstvorwiirfe geaussert haben. Charakteristisch fur die 
hysterische Natur des Leidens ist aber, dass sie vor dem beabsichtigten 
Suizidversuch einen Abschiedsbrief schrieb, dann erst zur Ausfuhrung 
der Tat schritt, nach eigener Angabe zbgerte ins Wasser zu gehen und 
dabei eigentlicb unfreiwillig hineinfiel. Ausserdem bestanden auch 
neben der depressiven Verstimmung sehr viele nervbse Beschwerden, wie 
Zucken und Prickeln in den Handen und Gliedern, Kopfschmerzen, 
Schmerzen in den Augen, kaltes Gefiihl auf dem Kopf, ,.jeder Nerv 
zitterte“. Charakteristisch ist ferner, dass die Verstimmung nicht 
gleichmassig schwer war, sondern durch aussere Einfliisse leicht ver- 
bessert wurde, w r ie z. B. durch die Besuche der Angehorigen, dass sie 
sich beklagte, es geschehe nicht genug fur sie, dass sie verstimmt war, 
als ihr Mann ihrer Meinung nach zu friili von Entlassung sprach und 
dann sagte, so weit sei sie noch lange nicht. Alles dieses geniigt 
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wohl vollauf zur Annahme einer hysterischen Depression. Dieselbe lief 
nach ca. dreimonatlichem schwankendem Verlauf vollstfindig ab. Heute 
macht die Kranke nach 3 V 2 Jahren alle ihre Arbeiten wie friiher, soli 
aber leicht verstimmt und erregbar sein. 

In den Qbrigen Fallen war der Verlauf ganz ahnlich, nur dass sich 
wahnhafte depressive Ideen wie Versfindigungsideen, Kleinheitsideen usw. 
iiberhaupt nicht zeigten und sich immer deutlich hysterische Erschei- 
nungen nachweisen liessen. Meist war die Depression mit ausge- 
sprochenem Angstgeffihl verbunden: die Kranke ausserte hauptsachlich 
die Furcht, nicht wieder besser zu werden, sterben zu mfissen. In 
einigen Fallen wurde die Angst direkt in die Herzgegend lokalisiert, 
einmal wurde auch iiber Beklemmung auf Brust. und Rficken geklagt. 
Die Depression war bei 4 Frauen leichter, bei 5 schwerer. Halluzina- 
tionen kamen nicht vor, nur einmal gab eine Kranke an, Geister ge- 
sehen zu haben. Es wurde fiber folgende nervose Beschwerdeu geklagt: 
Frostgeffihl, Schw&che in den Beinen, liberal I Schmerzen, Kopfschmerzen, 
nachts Zuckungen im Korper, Herzklopfen, Albdrficken, Sausen im 
Kopf, Rfickenschmerzen, schweissige Hande, Mattigkeit, Erbrechen, 
Schmerzen in der Stirn, allgemeine Hyperfisthesie, Schwindelgefiihl. 
Auch war die traurige Verstimmung wie erwfihnt nicht dauernd wie bei 
der Melancholic vorhanden, sondern zwischendurch konnten die Kranken 
auch ganz vergnfigt sein, einzelne liessen sich auch durch Zuspruch be- 
ruhigen, warden erst wieder traurig, wenn sie nach ihren Beschwerdeu 
gefragt wurden. Weiter hatten einzelne friiher an Ohnmachtsanfallen 
gelitten, beschaftigten sich vielfach dauernd mit ihren Beschwerden, 
fibertrieben nach Art Hysterischer dieselben sichtlich, waren eigensinnig, 
reizbar, empfindlich. Seltener wurden wahrend der Depression Anfalle 
beobachtet, einige Male wareu dieselben auch schon friiher aufgetreten 
oder wie in einem Fall erst nach Ablauf der Depression. Auffallend 
hitufig wurden Suizidgedanken gefiussert oder auch Suizidversuche aus- 
geffihrt, wie in 4 Fallen, bei denen die Versuche alle ziemlich ernst 
waren. Dreimal wurden sie in Graviditiitsdepressionen, nur einmal in 
einer puerperalen Depression ausgeffihrt. Zweimal spielte das Moment 
der ausserehelichen Schwangerung mit. — Die Depression lieilte in der 
Klinik in 5 Fallen nach 2 l l 2 —l monatlicher Dauer ab, jedoch blieben 
in alien diesen Fallen nervose Erscheinungen zurfick. 2 Falle wurden 
ohne wesentliche Besserung entlassen, bei einer von diesen lief aber die 
Depression schon vor der Geburt des Kindes zu Hause ab, trotzdem es 
sich uin eine uneheliche Geschwangerte haudelte. Zweimal war die 
Depression bei der Entlassung nur gebessert, fiber den weiteren Verlauf 
war aber nichts zu erfahren. 
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Hysterische Verwirrtheitszustande sind als Generationspsy- 
chosen bisher wenig beschrieben worden. Sie warden hier 4Dial, und 
zwar zweimal in der Graviditat, zweimal in den ersten Tagen nach der 
Gcburt beobachtet und traten einmal bei einer belasteten Frau, dreimal 
bei sonst Disponierten auf, von denen eine bereits friiher hysterische 
Anfalle gehabt hatte. Ausserdem war eine dieser Kranken durcli starke 
Blutungen in der Schwangerschaft stark geschwacht und machte spater 
noch schwere psychische Krregungen durch. Zwei waren ausserehelich 
Gebarende, bei denen die gemiitliche Einwirkung der Sorgen usw. eben- 
falls scliwer ins Gewicht fiel. — Die schwerste derartige Fsychose ent- 
wickelte sich bei einer ausserehelich Geschwiingerten, die sehr schwer 
belastet war (Fall 11): Das 20jiihrige M&dchcn erkrankte in der Zeit, als 
die Menses zum ersten Mai ausblieben, mit einer hochgradigen Erregung 
verbunden mit heftiger motorischer Unruhe, Rededrang, Neigung zum 
Zerstbren. Dabei schien sie verwirrt, sprach durcheinander, verkannte 
die Personen der Umgebung. Nach 8 Tagen trat vollige Klarheit und 
Beruhigung eiu, jedoch kehrten dieselbe Erregung und Verwirrtheit 
4 Wochen spater, als abermals der Eintritt der Menses erwartet wurde, 
wieder. Dabei wurden dann auch GehOrs- und Gesichtstiiuschungen 
beobachtet. Nach zirkca acht Tagen trat ebenfalls wie das erste Mai 
vollige Beruhigung mit Schwinden aller Krankheitserscheinungen ein, 
nur blieb eine gewisse Labilitiit der Stimnnmg zuriick. Die nachste 
Erregung begann wiederum 4 Wochen spater, diesmal mit einem schweren 
hysterischen Anfall, der aber durch Faradisieren koupiert werden konnte. 
In 4w3chigen Zwischenraumen wiederholten sich dann die Verwirrtheits¬ 
zustande noch zweimal, teilweise begleitet von hysterischen Anfallen. 
Wahrend der hochgradigen Erregungen war die Kranke keinem Zuspruch 
zuganglich und gerade, wenn die Aerzte zur Visite kamen, steigerte sich 
die Erregung zu hochgradigster Tobsucht. Immer bestand in den Zwi- 
schenzeiten vollkommen geordnetes Verhalten, war die Orientierung voll- 
standig vorhanden, arbeitete die Kranke flcissig iin Haushalt mit und 
klagte nur zeitweise iiber Kopfschmerzen. Die Erinnerung an die Er¬ 
regungen war unvollkommen. Als dann bei den ersten Anzeichen 
beginnender Erregung Brom gegeben und dieselbe dadurch vollkommen 
koupiert war, zeigten sich andere hysterische Erscheinungen; wie: lauter, 
bellender Husten ohne jeden objektiven Befund, labile Stimmung. Die 
Geburt erfolgte ohne weitere Storung, Verwirrtheitszustande sind nie 
mehr aufgetreten, jedoch wurden zu Haus noch hier und da hysterische 
Anfalle beobachtet. Die Kranke soli jetzt ebenso gut wie vor der Er- 
krankung arbeiten. Abgesehen von dem haufigen Auftreten hysterischer 
Anfalle, der grossen Beeinflussbarkeit der Verwirrtheitszustande durch 
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therapeutische Massnahmen, spricht sclion das eigentiimliche Auftreten 
der Verwirrtheitszustande gerade zur Zeit der erwarteten Menses beson- 
ders fur Hvsterie. Es ist anzunehmen, dass das Madclien gerade in der 
betreffenden Zeit ihren Zustand besonders beobachtete, sicli besondere 
Sorgen deswegen machte und das Ausbleiben der Menses psychisch stark 
auf sie einwirkte. Gegen katatone oder raanische Erregungen sprechen 
eben die erwahnten Umstande, der hysterische Charakter des Leidens 
ist zweifellos. Mdglicherweise wird die ausserordentliche Schwere des 
Krankheitsbildes etwas durch die selir schwere Belastung erklart. 

Bei den drei anderen Fallen handelte es sich nur urn ganz kurze, 
Stunden oder Tage dauernde Verwirrtheitszustande mit Personenver- 
kennang, Desorientierung, Gehdrs- und Gesichtstauschungen. Alle hatten 
schon fruher Zeichen von Nervositat geboten, einer auch schon friiher 
Anfiille gehabt. Neben Schwangerscbaft und Geburt liessen sich immer 
aussere Ursachen wie schw&chende Momente und psychische Erregungen 
nachweisen. In alien Fallen liefen die Verwirrtheitszustande vollstiindig 
ab. Eine Frau soil bis zu ihrem spater an einem interkurrenten Leiden 
erfolgten Tode psychisch gesnnd gewesen sein. Ueber die iibrigen war 
keine Nachricht zu erhalten. 

Der Ausgang der gesamten Hvsteriefalle war folgender: 



Geheilt \ 

Gebessert 

? 

G.-P. . . . 

1 

2 

4 

P.-P. . . . 

1 

2 

3 


2 

4 

7 


Bei den Geheilten handelt es sich uni Verwirrtheitszustande, bei 
denen sich spater keinerlei Krankheitserscheinungen mehr zeigten. Die 
Gebesserten zeigten noch spater nervose Symptome, wie Anfiille, Labi- 
litat der Stimmung, leichte Reizbarkeit, Klagen iiber Kopfschraerzen usw. 
Sie arbeiteten infolgedessen auch meist nicht so gut, wie fruher. Bei 
den iibrigen Fallen, iiber die Katamnese zu erhalten war, waren die 
psychischen Stdrungen meist schon vor der Entlassung abgelaufen, hoch- 
stens blieben auch hier nur nervose Erscheinungen zuriick. Man kann 
also auch diese Fiille zu den giinstig ausgehenden rechnen. 3 machten 
noch nach der Entlassung Geburten durch, dabei zwei, die in der be¬ 
treffenden Graviditat in der Klinik waren, ohne dass sich die hysteri- 
schen Erscheinungen in dem Masse wie vorher wiederholt hatten. 3 von 
den puerperalen, 1 von den Fallen, die in der Graviditat entstanden waren, 
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hatten trotz der Psychose gestillt, ohne dass eine wesentliche Beein- 
flussung im Verlauf der Psychose nachzuweisen gewesen ware. — Auch 
bei den Hysteriepsycbosen wurde in 5 Fallen, darunter von 4 Frauen 
der kiinstliche Abort verlangt, ohne dass ein solcher erforderlich gewesen 
ware, da ein gunstiger Verlauf auch ohne denselben eiutrat. 

Es sei hier nochmals betont, dass hysterische Geistesstorungen 
im Puerperium, besonders aber in der Graviditat haufiger zu 
seiu scheinen, als man bisher angenommen hat, da eine genaue Dia¬ 
gnose hier grade mit Riicksicht auf die Frage der Einleitung des kunst- 
lichen Abortes von Wichtigkeit ist. 

Epilepsie. 

Dass die Epilepsie in dcr Graviditat, dem Puerperium und der Lak- 
tation entsteht, scheint nach den sparlichen Angaben zu schliessen, 
ziemlich selten zu sein. Binswanger erwahnt nur, dass das Fortpflan- 
zungsgeschaft meist einen ungiinstigen Einfluss auf den Verlauf der 
Krankheit ausube. Vorkastner fiihrt nur kurz an, dass Graviditat und 
Laktation Anstoss zum Aubruch einer Epilepsie geben k5nnen. Weiter 
hatte Siemerling unter seinen Puerperalpsychosen 5 Falle, bei dcnen 
sich die Entstehung der Epilepsie auf das Puerperium zuriickfiihren 
liess. Derartige Falle werden auch von Hoppe, Martin, E. Meyer 
erwahnt, bei denen nicbt nur Puerperium, sondern auch Graviditat die 
auslSsende Ursache bildete. Unter den Fallen der Kieler psychiatrischen 
und Nervenklinik und denen der GOttinger Frauenklinik fanden sich 
keine, bei denen die Entstehung der Epilepsie sich auf das Fortpflan-. 
zungsgeschaft hatte zuruckfuhren lassen. 

Scheint also demnach das Fortpflanzungsgeschaft von ge- 
geringer atiologischer Bedeutung bei der Entstehung der 
Epilepsie, so ist es doch anders mit dem Einfluss desselben auf eine 
bereits bestehende Epilepsie: Binswanger, Negri, Roggi (s. Mon- 
geri), E. Meyer, Neu halten den Einfluss teils auf Grand eigener Falle 
meist fur unguustig, dagegen glauben Pinard, Porro (s. Mongeri), 
Berard einen gunstigen Einfluss auf den Verlauf der Epilepsie beob- 
achtet zu haben. Binswanger gibt auch diese Moglichkeit zu und 
erwahnt einen Fall mit Stillstand der Erkrankung wahrend der ganzen 
Zeit des Fortpflanzungsgeschaftes und Wiederausbruch mit erneuter Hef- 
tigkeit und rapidem geistigen Verfall im Klimakterium. Chambrelent, 
Mongeri u. a. halten ebenfalls beides fur moglich und glauben, dass 
die Epilepsie auch ganzlich unbeeinflusst durch das Fortpflanzungsge¬ 
schaft bleiben kann. Unter 5 Fallen von epileptischen Frauen, die in 
der Gbttinger Frauenklinik zur Entbindung kamen, fanden sich zwei, 
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bei denen sich die Anfalle wahrend dieser Zeit hauften. In einem von 
diesen blieben aber die Anfalle bei der folgenden Graviditat ganz fort. 
In den zwei anderen Fallen blieb die Epilepsie ganz unbeeinflusst. Es 
miissen also alle drei Mijglichkeiten zugegeben werden. 

Was die epileptischen Psychosen betrifft, so kann naturlich auch 
jede Form derselben wahrend des Fortpflanzungsgeschiiftes vorkomuien. 
Unter unseren Fallen wurden keine solche Psychosen beobachtet Hinzu- 
weisen ist hier nur auf die bereits friiber besprochenen Verwirrtheits- 
zustande und Dammerzustande wahrend oder kurz nacli der Geburt, wie 
sie Hoppe, Siemerling, Raecke, E. Meyer beobachtet haben. 

Paranoia chronica. 

Falle dieser Krankheitsgruppe, deren Entstehung in die Zeit des 
Generationsgeschaftes zuruckreicht, sind bei den meisten Autoren gar 
nicht, bei Hoppe nur mit 1 pCt., bei E. Meyer mit 9,8 pCt. vertreten. 
Unter den Kieler Fallen befiudet sich nur einer, der gleich nacli einer 
normalen Geburt, ohne dass sich sonstige exogene oder endogene atio- 
logische Momente nachweisen liessen, mit Beeintrachtigungsideen, Ver- 
folgungsideen erkrankte und sich im Verlauf von Jahren sehr chronisch 
entwickelte. Andeutungsweise war ein Wahnsystein vorhanden, auch 
wurden dieselben Wahnideen festgehalten. Von den paranoiden Formen 
der Katatonie unterscheidet er sich dadurch, dass keine katatonen Sym- 
ptome auftraten, dass Abnahme des Affekts noch nacli 3jahriger Krank- 
heitsdauer nicht festzustellen war, dass auch eine Zerfahrenheit des 
Gedankeuganges bisher fehlte. Heilung trat nicht ein, die Kranke be- 
findet sich zwar zu Haus, arbeitet aber schlechter wie friiher und zeigt 
ihre Wahnideen noch. Mit Sicherheit wird sich in den meisten so 
chronisch verlaufenden Fallen gar nicht feststellen lasseu, ob die Er- 
krankung wirklich erst in der Graviditat oder im Puerperium begonnen 
hat, und es wird sich sicher oft genug lira ein rein zufalliges Zusammen- 
treffen des Beginns der Psychose mit diesen Generationsphasen handeln. 


Progressive Paralyse. 

Auch die Paralyse kann in der Graviditat, dem Puerperium und in 
der Laktation ausbrechen, wenn auch den Generationsphasen bei dieser 
Erkrankung kaum mehr als die Bedeutung einer auslosenden Ursache 
zugeschrieben werden kann. Es fanden sich unter .den Fallen von 
Munzer 6 = 6 pCt. progressive Paralysen 
Quensel 3 = 3 „ ,, „ 

Hoche 5 = 2 „ „ „ 

Schmidt 6 = 2,, „ „ 

Winter 1 = 1,. 
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Unter den Kieler Fallen fand sich keine Paralyse. Auch hier be- 
stelit natflrlich die Schwierigkeit des Xach weises, wann die Erkrankung 
in dem betreffenden Fall uberhaupt begonnen hat. 

Imbezillitat. 

Bei der Imbezillitat, die hier hauptsiichlich forensisches Interesse 
hat, kann nach Sietnerling wolil eintnal eine hailuzinatorische Er- 
regung itn Wochenbett auftreten. Besonders wichtig sind die Falle von 
Schwachsinn bei ausserehelich Gebarenden, da diese zuweilen fiir die 
Geburt keine Vorsorge treffen und den Neugeborenen nicht die notige 
Pflege angedeihen lassen. Welche Schvvierigkeiten eine solche Person 
schon in einem Krankenhause machen kann, zeigt ein Fall ans der 
G&ttinger Frauenklinik, bei dem die Gravida sich nicht untersuchen 
Hess, den Wehenbeginn verheimlichte und schliesslich heimlich auf der 
Schwangerenabteilung niederkam. Unter die eigentlichen Generations- 
psychosen sind natfirlich derartige Falle nicht zu zahlen. 

Gesaintprogno.se der Generationspsychosen. 

Die Gesamtprognose der Generationspsychosen ist abhangig von 
der Prognose der einzelnen Formen und damit von den Prozentverhalt- 
nissen, in denen diese Formen unter den Generationspsychosen vertreten 
sind. Von jeher hatte der Satz Geltung: die Prognose der Genera¬ 
tionspsychosen in der Gesamtheit ist als giinstig zu be- 
zeichnen. Auch die neueren, erheblich kritischeren Untersuchungen 
haben im allgemeinen an diesem Satz nichts zu andern vermocht. Wie 
wir sehen werden, ist diese gunstige Prognose auf den hohen Prozeut- 
satz an Fallen der Amentiagruppe, der Mclancholie und der hysterischen 
Psychosen zuruckzufuhren. — In der Literatur sind die Angaben folgende: 



Geheilt 

Gebcssert 

Ungiinstig 

Gestorben 

Fraglicher 

Ausgang 

rt 

C/i 

Ripping. . . 

pCt. 

72=42,8 

pCt. 

17=10,1 

r- 

II 

o 

pCt. 
9= 5,3 

pCt. 

10=5,95 

168 

Schmidt. . . 

96=36,2 

51 = 19,3 

98--37,0 

20= 7,5 

18=6,36 

283 

Hoppe. . . . 

57=57 

9=9 

29=29 

5= 5 

— 

100 

Knauer . . . 

21=25,6 

35=42,7 

26=31,7 

— 

— 

82 

Miinzer . . . 

37=37 

— 

51=51 

13 = 13 

— 

101 

Reinhardt . 

49=38,0 

17=13,3 

42=32,6 

17=13,3 

4=3,2 

129 

Qucnscl. . . 

47=42,0 

29=26.0 

25—22,3 

11= 9,8 


112 


379=38,9 

158=16,2 

331=34,0 

75= 7,7 

32=3,3 

975 


Also verliefen giinstig 537 = 55,1 pCt., ungiinstig 406 = 41,7pCt. 
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Diese Zalilen sind naturlicherweise nicht sehr genau, da eine 
grossere Anzahl von Autoren keine Nachforscbungen nach den Fallen 
angestellt bat, die Heilungen also nicht in alien Fallen siclier sind, 
und auch der eine Alitor einen Fall noch als giinstig bezeichnet, in 
dem ein anderer vielleicbt einen ungiinstigen Ausgang erblicken wiirde. 
Ziemlich iibereinstimmend init diesen Zahlen land Siemerling unter 
332 Fallen bei 58 pCt. einen gunstigen, bei 40 pCt. einen ungiinstigen 
Ausgang. 

Wir haben nach dem Ausgang unserer 110 Falle genauere Nach- 
forschungen angestellt. Zunachst war beabsichtigt, alle Falle person- 
lich nachzuuntersuchen, eine Forderung, die neuerdings von Drev- 
fuss, Urstein u. a. dringend gestellt worden ist. Dieser Plan 
musste aber bald aufgegeben werden, da eine Durcbfiibrung desselben 
bei dem ausserordentlich zuriickhaltenden Charakter der holstein- 
schen Bevolkerung so gut wie unmbglich war, wie die Tatsache 
zeigt, dass auf unsere Aufforderungen, sich zur Untersuchung in die 
Klinik einzufinden oder anzugeben, wann ein Arzt zur Untersuchung 
kommen kbnne, fast nie eine Antwort erfolgte. Weiter ist aber auch 
die personliche Nachuntersuchung unserer Ansicht nach nicht von der 
Wichtigkeit, wie es von anderer Seite hingestellt worden ist. Grobere 
Stdrungen werden von den Angehorigen meist richtig bemerkt, leichtere 
unbestimmtere Storungen werden aber auch von dem Nachuntersucher 
sehr schwer festzustellen sein, wenn man sich dabei vor dem „Hinein- 
fragen“ hiiten will, da es, wie bereits erwahnt, unmoglich ist zu ent- 
scheiden, wie der Patient vor der Erkrankung gewesen ist, ob die 
leichten, etwa noch vorhandenen StOrungen, wie Stimmungsschwan- 
kungen, gemiitliche Abstumpfung, irgend welche Absonderlichkeiten usw. 
nicht auch sclion vor der Erkrankung bestanden haben, wie das gerade 
bei den Katatonikern hiiufig der Fall ist. Man ist daher doch auf die 
Angaben der Angehorigen angewiesen, die wohl in den allermeisten 
Fallen als zuverlassig gelten miissen, wenn man ganz bestimmte genaue 
Fragen stellt. Vermeiden lasst es sich natiirlich nicht, dass einige Falle 
unterlaufen, die als geheilt angegeben werden, aber doch noch Storungen 
zeigen. Es wurde deshalb auch besonders darauf Wert gelegt, ob die 
Krauken seit der Entlassung ebenso gut und regelmassig wie vor der 
Erkrankung gearbeitet hatten. War dies der Fall, dann ist man wohl 
berechtigt, einen giinstigen Ausgang wenigstens in sozialem Sinne an- 
zunehmen. Ausser dieser Frage warden noch folgende in alien Fallen 
schriftlich gestellt: 1. Ob iiberhaupt und wann psychische Storungen 
seit der Entlassung von den Angehorigen beobachtet waren, und welcher 
Art dieselben waren. 2. Ob auffallende Heiterkeit oder Traurigkeit, 
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leichtere Aufgeregtheit oder grbssere Gleichgiltigkeit als vor der Er- 
krankung bemerkt wurde. 3. Ob seit der Entlassung Schwangerschaften 
und Geburten vorgekommen waren, wie dieselben verlaufen waren, ob 
dieWflchnerin gestillt hatte, ob in diesen Zeiten psychische Stbrungen 
beobachtet wurden. — Meist wurdeu diese Fragen prompt von den An- 
gehorigen beantwortet, in einzelnen Fallen, in denen die Antworten aus- 
bliebcn, wurde von den bekandelnden Aerzten Auskunft erteilt und in 
wenigen Fallen von den Patienten selbst. Aus diesen lctzteren Ant¬ 
worten liess sich fast immer schon cin Bild uber Reste der Krankheit 
gewinnen. 

Einige Falle konnten auch selbst nachuntersucht oder die 
Katamnesen von den Angekorigen selbst erhoben werden. Die un- 
gunstig ausgehenden Falle befanden sicb fast alle nock in Provinzialan- 
stalten, von denen uns in liebenswiirdigster Weise die Krankengesckickten 
zur Verfiigung gestellt wurden. 

Als gekeilt wurden nun solche Falle angesehen, die ebensogut wie 
vor der Erkrankung arbeiteten und nebenher keine irgendwie auffallen- 
den Ersckeinungen mehr boten, als gebessert solche, die zwar ebenso 
gut wie vor der Erkrankung arbeiteten, daneben aber auck noch gering- 
fugigere psychische Storungen zeigten, wie Reizbarkeit, Stimmungs- 
wechsel, leichte geniiitlicke Abstumpfung usw., die nock als Reste der 
Krankheit betrachtet werden mussten. Einige wenige von diesen arbei¬ 
teten auck nicht mehr ganz so gut wie friiher, ordneten sich aber der 
sozialen Gemeinschaft ohne weiteres ein und konnten teils in der Fa- 
niilie, teils auck in anderen Stellungen geniigende Arbeit leisten, 
also iin sozialen Sinne als Falle mit giinstigem Ausgang betrachtet 
werden. 

Hierher gehbren auch solche, bei denen von mancher Seite eine Hei- 
lung mit Defekt angenommen wird. Als ungeheilt wurden die ange¬ 
sehen, die entweder zu Haus oder in Anstalten verblodet herumsassen 
und keine oder nur geringe Arbeit nock leisten konnten. Berucksich- 
tigt man zuntickst nur die Falle liber die eine Katamnese zu erkalten 
war, so ergab sich folgendes Resultat: 



1 

Geheilt 

Gebessert 

Ungunstig 

Gestorbon 

Sa. 

G.-P. . . . 

6=42,86 pCt. 

3=21,4 pCt. 

1=7,14 pCt. 

4=28,67pCt. 

14 

P.-P. . . . 

26 = 44,82 „ 

10=17,24 „ 

12=20,69 „ 

10=17,24 „ 

58 

L.-P. . . . 

6=54,54 „ 

1=9,19 „ 

4=36,36 „ 

— 

11 


38=45,78 pCt. 

14=16.87pCt. 

17=20,4SpCt. 

14=16,87 pCt. 

83 
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Im ganzen verliefen also: 



Gfinstig 

Ungiinstig 

G.-P. . . . 

9=64,29 pCt. 

5=35,71 pCt. 

P.-P. . . . 

36=62,05 „ 

32=37,39 „ 

L.-P . . . 

7=63,73 „ 

4=36,36 „ 


52 - 62,65 pCt. 

31=37,35 pCt. 


Unsere Zahlen sind also noch giinstiger als die aus der Literatur 
zusammengestellten, und es sei dabei hervorgehoben, dass es sich bei 
diesen Zahlen um ziemlich sichere und genau festgestellte Ergebnisse 
handelt. Noch giinstiger werden, die Zahlen wenn man alle Fiille hin- 
zunimmt und dabei die, fiber welche keine Katamnese zu erhalten war, 
die aber geheilt oder gebessert entlassen wurden und der Form der 
Psychose nacli einen gfinstigen Verlauf gewahrleisteten, also die 
Eklampsie-, Chorea-, Hysterie-, Manie- und Melancholiefalle noch zu 
den gfinstig verlaufenden hinzurechnet: 



Gfinstig 

Ungiinstig 

? 

Sa. 

G.-P. . . 

15=68,14 pCt. 

5=31,86 pCt. 

2= 9,09 pCt. 

22 

P.-P. . . 

45=59,21 „ 

22=19,64 „ 

9=11,84 „ 

76 

L.-P. . . 

7=71,43 * 

4=28,57 „ 

1 1= 8,33 „ 

12 


70=63,64 pCt. 

31=28,18 pCt. 

12=10,91 pCt. 

110 


Selbst wenn alle die Fiille, die noch unter „fraglich“ geffihrt 
sind, schlecht ausgingen, wfirdedas Gesamtresultat nicht wesentlicb ver- 
schlechtert. 

Unter den Geheilten sind 5 bis zu 2 Jahren geheilt 

18 „ 2—4 Jahre 

5 „ 4—6 Jahre 

4 „ 6—7V 2 Jahre. 

6 von den Geheilten erkrankten wieder, darunter drei Ka- 
tatonien und drei Melancholien, sind aber alle bis auf einen bereits 
wieder liingere Zeit geheilt. Die Wiedererkrankung erfolgte dreimal 
nach 2 Jahren, dreimal nach 5, 6 und 7 Jahren. Bei den Ge- 
besserten hat die Besserung jetzt bis zu 7V 2 Jahren angehalten. Von 
den Ungeheilten sind 13 seit Jahren vollkommen verblodet in An- 
stalten, ein Fall von Manie ist nach 4 Jahren wieder erkrankt und be- 
findet sich noch in einer Anstalt, 3 Fiille sind vollkommen verblodet 
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zu Haus. Die VerblCdeten rekrutieren sick alle rnit Ausnahme des 
einen Paranoiafalles aus der Katatonie. Die Krankheit dauert jetzt bei 
4 bis zu 2 Jabren, bei 13 2 bis 4 Jahr. Scbubweisen Verlauf batten 
ausser dem einen bisher ungeheilten Maniefall 4 Katatonien gezeigt. 

Von den 13 Gestorbenen sind 4 an pucrperaler Sepsis zugrunde 
gegangen, e'mer an puerperaler gonorrhoischer Allgemeininfektion, 5 an 
interkurrenten Krankbeiten wie Pneumonic, Magendarmkatarrb, Erysipel, 
Gehirnabszess, eine an Inanition, eine liingere Zeit nach der Entlassung 
draussen durcli Suizid, eine im Verlauf eines Delirium acutum-ahnlichen 
Zustandes. Der Prozentsatz der Gestorbenen ist bei unseren Fallen im 
Vergleicb mit anderen Statistiken ziemlich hoch. Der Grund hierfiir 
mag darin zu suchen sein, dass alle lnfektionsdclirien mitgezahlt sind, 
die alle schon in einem vollig desolaten Zustand in die Klinik kamcn 
und ausnahmslos einen ungiinstigen Verlauf nahmen. 

Uni festzustellen, inwiefern die drei Pbasen des Fortpflan- 
zungsgeschaf tes die Prognose beeinflussen, war es wieder not- 
wendig, andere Statistiken zum Vergleicb heranzuziehen, jedoch konnteu 
nur solche Verwendung linden, in dencn in einigermasseu ahnlicher 
Weise die Prozentsatze der giinstig und ungiinstig ausgehenden Falle in 
den drei verschiedenen Pbasen besonders berechnet waren. Deshalb 
warden die Zablen der Statistiken von Schmidt und Quensel zu- 
sammengezogen und zum Vergleicb verwandt. Nacb dieser Zusammen- 
stellung waren die Ausgange in den verschiedenen Pbasen folgender- 
massen: 



Geheilt Gebesscrt j 

Ungiinstig 

Gestorben 

cj 

C/3 

G.-P. . . . 

27—39.36 pCt. ( 16=23,19 pCt. 

23=33,34 pCt. 

3= 4,35 pCt. 

69 

P.-P. . . . 

84=45,16 * 29=15,59 „ 

54=29.03 „ 

19=10,22 „ 

186 

L.-P. . . . 

41=38,32 * | 15 = 14,02 „ 

45=42,06 „ 

6= 5,61 „ 

107 


152=41,99 pCt.| 60=16,57 pCt. 122=33,70 pCt.j 

28= 7,73 pCt. 

362 


Dcmnach verliefen 



Giinstig 

Ungiinstig 

G.-P. . . . 

43=62,52 pCt. 

26 = 32,69 pCt. 

P.-P. . . . 

113=60,75 „ 

73=39,25 a 

L.-P. . . . 

56=52,34 n 

51=47,67 „ 


212=58,56 pCt. 

150=41,43 pCt. 
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Nacli dieser Zusammenstellung sowie auck nack unseren Zahlen 
(wenn nur die Falle mit Katamnesen beriicksicktigt werden) verliefen 
also die Graviditatspyobosen am giinstigsten, with rend dagegen 
andere wie Kipping, Peretti, Quensel, Miinzer bekaupteten, dass 
die Graviditatspsyehosen den ungiinstigsten Ausgang zeigten. Nack 
Schmidt stehen sie der Prognose nack in der Mitte zwiscken Puerperal- 
und Laktationspsychosen und Asckaffenburg bait die Prognose iiber- 
haupt fur relativ giiustig. Es lasst sick also nichts Einkeitliches 
dariiber feststellen, ebensowenig wie dariiber, ob die ungiinstigsten die 
Puerperalpsyckosen wie bei unseren Zahlen oder die Laktationspsy¬ 
chosen wie in den anderen Zusammenstellungen aus der Literatur, sind. 
Die Entsckeidung dieser Fragen ist aber auck weit weniger wicktig wie 
die, ob die Graviditatspsyehosen ungiinstiger verlaufen als die Puer¬ 
peral- und Laktationspsychosen zusammen, weil, wie wir sahen, diese 
letzteren in der Aetiologie und den F'ormen der Psychosen viel Gemein- 
sames liaben und sich garniebt genau gegeneinander abgrenzen lassen, 
dagegen die Graviditatspsyehosen etwas abseits stehen. Nack den 
Zahlen aus der Literatur ergibt sich dann Folgendes: 



Giinstig 

1 

Uugunstig 

G.-P. 

43=62,52 pCt. 

26=37,77 pCt. 

P.-P. und L.-P. . . 

169=57,68 * 

124=42,32 „ 


Nack unseren Zahlen war der Verlauf folgendermassen: 



Giinstig 

Ungiinstig 

G.-P. 

9=64,29 pCt. 

5=35,71 pCt. 

P.-P. und L.-P. . . 

43=62,33 „ 

26=37,68 „ 


Die Graviditatspsyehosen verlaufen also nach allem giin- 
stiger wie die Psychosen der beiden iibrigen Phasen und dies 
mag daran liegen, dass eben die Hysteriepsychosen in der Graviditiit so 
haufig sind. 

Wichtig fiir Therapie und Prophylaxe ist die Frage, ob etwa die 
Graviditatspsyehosen irgendwie durch die Geburt beeinflusst werden. 
Furstner, Weebers, Tuke fanden keinen solchen Einlluss, Tuke 
sail nur die Erscheinungen etwas zuriicktreten, die Heilung erfolgte erst 
spater. Von unseren Fallen wurden 9 durch die Geburt garniebt be- 
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einflusst. bei 5 trat eine Verschlimmerung der Psychose nach der Ge- 
burt ein. 3 Falle besserten sich nach der Geburt (1 Hysterie, 2 Chorea), 
nur eine Choreapsychose kam nach der Geburt zur Heilung. Demnach 
scheint nur bei den Chorea- und Hysteriepsychosen eine gunstige Wir- 
kung der Geburt vorzukommen. 

Fiirstner behauptete, dass die am Ende der Schwangerschaft ent- 
stehenden Psychosen eine ungunstigere Prognose batten als die friiher 
entstehenden. Dies bestatigen unsere Erfahrungen nicht, denn von 10 
am Ende der Graviditat ausgebrochenen Psychosen gingen 6 gunstig, 2 
ungunstig aus, bei den friiher ausgebrochenen 5 giinstig, 2 ungiinstig. 
Irgend welche prognostischen Voraussagungen lassen sich also 
bei den Graviditatspsychosen aus der Zeit der Entstehung 
nicht machen. Ein ungunstiger Einfluss des Stillens konnte bei 
solchen Patienten, die trotz der in der Graviditat ausgebrochenen Psy¬ 
chose spater stillten, sowohl was Verlauf und was Dauer der Psychose 
betrifft, nicht nachgewiesen werden. 

Ueber den Einfluss des Alters auf die Prognose der Psychosen 
in den drei Phasen des Fortpflanzungsgeschaftes ergibt folgende Tabelle 
einen Aufschluss: 



Unter 2a 

gunstig 

J ahren 

ungunstig 

Sa. 

Ueber 2 

| 

1 gunstig 

5 Jahre 

ungunstig 

Sa. 

G.-P. . 

8=100 pCt. 

— 

8 

8=67 pCt. 

4=33 pCt. 

12 

P.-P. . 

ft 

tO 

oo 

II 

CO 

4=15 pCt. 

27 

22=55 „ 

CO 

II 

Oi 

4 

40 

L.-P. . 

2 — 50 „ 

2=50 „ 

4 1 

5=71 . 

2=29 „ 

7 


33=85 pCt. 

6=15 pCt. 

39 

1 

35=59 pCt. 

24=41 pCt. 

59 


Wir konnen daraus ersehen, dass zunaclist in der Gesamtheit die 
Generationspsychosen bei jungeren Individuen im allgemeinen vielgunstiger 
verlaufen als bei alteren. Im einzelnen haben besonders die jungeren 
Graviditatspsychosen, dann aber auch die jungeren Puerperalpsycbosen 
einen giinstigeren Verlauf als die alteren, erstere hauptsachlich deshalb 
weil unter ihnen sich in der Hauptsache Hysterie- und Choreapsychosen, 
letztere, weil sich unter ihnen in der Mehrzahl die Amentiafalle finden. 
Dagegen verlaufen, soweit sich dies nach der geringen Anzahl sagen 
lasst, die Laktationspsychosen bei alteren Frauen giinstiger als bei 
jiiugeren, weil unter ihnen die gunstig ansgehenden Amentia- und 
Melancholien sich in der Mehrzahl befanden. 
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Eine Zusammenstellung dariiber, ob die Psychosen der Primi- 
parae oder der Multiparae gunstiger verlaufen, ergibt Folgendes: 



P r i m i 

giinstig 

p a r a e 

ungiinstig 

Sa. 

1 

Multi 

giinstig 

p a r a e 

ungiinstig 

Sa. 

G.-P. . 

5=83 pCt. 

1=17 pCt. 

6 

10=71 pCt. 

4=29 pCt. 

14 

P.-P. . 

R 

<M 

t^- 

II 

O 

CM 

9=28 , 

29 

<M 

II 

CO 

CM 

11=38 „ 

34 

L.-P. . 

1=100 „ 

— 

1 

CO 

II 

CO 

o 

a 

2=20 „ 

10 


26=72 pCt. 

10=28 pCt. 

36 

f 41=71 pCt. 

17=29 pCt. 

58 


Die Psychosen der Erstgebarenden verlaufen demnach sowohl 
in jeder einzelnen Phase der Fortpflanzungstatigkeit als auch in der 
Gesamtheit etwas gunstiger als die der Mehrgebarenden, was wohl 
darauf zuriickzufuhren ist, dass gerade bei den giinstig ausgehenden 
Amentia- und Hysteriepsychosen die Erstgebarenden iiberwiegen. 

Ueber den Einfluss der exogenen und endogenen iitiologi- 
schen Momente auf die Prognose in den verschiedenen Phasen des 
Fortpflanzungsgeschaftes lasst sich Folgendes sagen: 



Ex o g 

giinstig 

; e n e 

ungunstig 

Sa. 

1 

E n d o 

giinstig 

gene • 

ungiinstig 

Sa. 

G.-P. . 

2=67 pCt. 

1=33 pCt. 

3 ! l 

1x5 

II 

CO 

o 

o 

et- 

3=20 pCt. 

15 

P.-P. . 

27=68 „ 

13=32 „ 

40 

19=50 „ 

19=50 w 

38 

L.-P. . 

5=63 „ 

3=37 „ 

8 

2=100 „ 

— 

2 


34=67 pCt. 

17=33 pCt. 

51 | 

3= 60 pCt. 

22=40 pCt. 

55 


In der Gesamtheit verlaufen also die Fiille init exogenen atio- 
logischen Momenten etwas gunstiger als die mit endogenen. 
Dasselbe ist im einzelnen nur bei den Puerperalpsychosen der Fall, 
wiihrend bei Graviditiits- und Laktationspsychosen die endogenen Mo¬ 
mente einen giinstigeren Einfluss zu haben scheinen, wenn man aus der 
kleinen Anzahl von Fallen uberhaupt irgend welche Schliisse ziehen 
will. Bei den Puerperalpsychosen sind ja auch die Prozentsiitze der 
im allgemeinen am giinstigsten ausgehenden symptomatischen Psychosen 
am hocbsten. 
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BerQcksichtigt man nur die Falle, bei denen allein entweder 
exogene oder endogene atiologische Momente vertreten waren, so crgibt 
sich folgendes Resultat: 



Exogene 

giinstig ! ungiinstig 

i 

Sa. i 

Endogene 

giinstig 1 ungiinstig 

Sa. 

G.-P. . 

2=67 pCt. 

1=33 pCt. 

3 

12 = 80 pCt. 

3=20 pCt. 

15 

P.-P. . 

21=78 „ 

6=22 „ 

27 

13=52 r 

12=48 „ 

25 

L.-P. . 

3 = 50 r 

3=50 r 

6 | 

_ 

— 

— 


26=72 pCt. 

10=28 pCt. 

i 

36 1 

25=63 pCt. 

15=37 pCt. 

40 


Von den 29 Fallen mit schwerer Belastung verliefen 18 = 67 pCt. 
giinstig, also weniger als von denen mit exogenen fitiologischen Mo- 
menten. 

Zusammenfassend lasst sich also sagen, dass sowolil Puerperal- 
wie Graviditatspsychosen bei j ugend Iicheren Individuen und 
bei Erstgeb&renden einen giinstigeren Verlauf nehmen, dass 
aber bei den Graviditatspsychosen die cndogenen atiologi- 
schen Momente eine prognostisch gii ns tiger e Bedeutung zu 
haben scheinen, wahrend bei den Puerperal- und Laktations- 
psychosen zusammengenommen die exogenen eher fiir einen 
giinstigeren Verlauf sprechen. 

Ueber den Einfluss des Stiilens auf die Prognose der Puer- 
peralpsychosen ist bisher wenig verzeichnet worden. Unsere Zablen 
ergeben Folgendes: Von 48 Fallen, die moist nur Tage, einzelne auch 
Wochen und Monate gestillt batten, verliefen 71 pCt. giinstig, 29 pCt. 
ungiinstig, von den 22, die sicher nicht gestillt hatten, GO pCt. giinstig, 
40 pCt. ungiinstig. Es wiirde jedoch zu weit gelien, daraus wirklich 
auf einen giinstigen Einfluss des Stiilens schliesseu zu wollen, da cben 
die allermeisten nur wenige Tage gestillt hatten. 

Mehrfache Erkrankungen kamen im ganzen bei 22 = 20 pCt. 
der Falle vor, davon fielen aber nur bei 0 zwei oder mehrere Erkran¬ 
kungen in eine Phase des Fortpflanzungsgeschaftes. Ein sehr haufiges 
Auftreten von Schiiben fast in jedem Wochenbett wurde, wie erwahnt, 
nur in zwei Katatoniefallen beobachtet. 

Die Dauer der Generationspsychosen kann Tage. Wochen 
bis .Jahre wahren. Weebers schatzt die durchschnittliche Dauer auf 
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0 Monate. Von unseren 39 geheilten Fallen waren die 4 Eklampsie- 
psychosen nur einige Tage krank, 

6 Falle V2— 1 Monat 
10 „ 2-3 „ 

5 „ 5—7 „ 

3 „ 9-12 „ 

2 „ 2 Jahre 

17 = 49 pCt. von den Geheilten haben sphter noch.Geburten 
durchgemacht, einzelne sogar 2—3. 15 davon batten auch ihre 

Kinder wieder gestillt. Nur zwei von diesen erkrankten im Wochenbett 
wieder, sind aber bereits wieder geheilt, alle iibrigen haben die Ge¬ 
burten ohne jede psychischo Storung iiberstanden. Von den Gebesserten 
machten noch 2=12 pCt. Geburten durch, beide stillten ebenfalls ohne 
wieder zu erkrauken. 

Prophylaxe und Therapie der Generationspsychosen. 

Wir batten gesehen, dass von 110 Frauen, die an Generations- 
psychosen erkrankten, 16 = 14,5 pCt. bereits friiher psychisch krank 
gewesen waren, dass ferner eine kleinere Zahl spiiter nach der Ent- 
lassung bei erneuten Geburten wiedererkrankten. Wiihrend es zu weit 
gehen wiirde, jeder Frau, die bereits friiher einmal psychisch erkrankt 
war, das Eingehen einer Ehe wegen Gefahr der Wiedererkrankung zu 
verbieten, so muss doch bei solchen Personen, die bereits friiher in einer 
der 3 Phasen des Fortpflanzungsgeschaftes eine psychische Erkrankung 
durchgemacht batten, vor einer erneuten GraviditiLt gewarnt werden, da 
eben doch eine gewisse, wenn aucli nicht sehr grosse Neigung zum 
Wiedererkranken vorhanden ist. Besonders energisch muss diese War¬ 
ming bei solchen Individuen ausgesprochcn werden, bei denen bereits 
mebrere psychische Erkrankungen wiihrend des Generationsgeschiiftes 
vorausgegangen waren, und bei denen die Psychosen Neigung zeigen, 
gerade immer im Anschluss der Graviditat, des Wochenbetts oder der 
Laktation wiederzukehren, wie wir es in 2 Katatoniefiillen sahen. Man 
wird sicli dabei selbstverstiindlich nach Form der vorliegenden Psychose 
ricbten und bei den Katatonien, Manien und Melancholien am ener- 
gischsten auf die Folgen hinweisen, wiihrend bei den Amentiaformen, 
den Hysteriepsychosen, eine erneute Erkrankung ja kaum vorzukommen 
scheint. 

Sollte dennoch eine erneute Graviditat eintreten, so ist nach allem 
gerade bei diesen Frauen eine besondere Schonung in der Graviditat, 
im Wochenbett und der Laktation angebracht, da alles vermieden 
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werden muss, was sie sowolil kOrperlich wie geistig weniger widcr- 
standsfiihig machen wiirde. Insbesondere waren die nervosen StOrungen 
bei den Graviden zu bekampfen, jede Schwachung durch Blutungen, 
lange Geburten, Infektionen bier besonders zu vermeiden. Doshalb 
ware, wenn mbglicb, eine Entbinduug unter dauernder arztlicher Auf- 
sicht, also in Geb&ranstalten am ratsamsten. Die Abnahrne der Gene- 
rationspsychosen in den letzten Jahrzehnteu zeigt ja, dass eine Pro- 
phylaxe iijjerhaupt sehr wohl mOglich ist, da ja sckon die Einfuhrung 
der Anti- resp. Asepsis sowie die bessere Schulung des geburtshilflichen 
Personals so gunstige Resultate erzielt hat. Besonders sei bei dieser 
Gelegenkcit nock auf die Gefahr bei schweren gonorrhoiscken 
Infektionen hingewiesen, bei welchen, wie in 2 unserer F&lle, be¬ 
sonders schwere Psychosen ausbrachen. Im Wochenbett ist eine 
mOglichst schnelle Hebung des Allgemeinzustandes wichtig, aber auch 
in der Sckwangerschaft ist eine betracktliche Abmagerung bei derartig 
disponierten Individuen eine Gefahr. Vor Aufregungen sollen diese 
Individuen besonders geschutzt werden. Obwohl wir ja im allgemeinen 
keinen ungunstigen Einfluss des Stillens sahen, so ist es doch nur mit 
aller Vorsicht zu gestatten, da jede Schwachung durch dasselbe eben- 
falls doch sckiidlich wirken kann. 

Bei der Therapie der Generationspsychosen ist in Betracht zu 
ziehen, dass die Suizidgefahr liier ausserordentlich gross ist, wie unsere 
Zahlen zeigen: Bei 30 = 27,27 pCt. kamen ernstliche Selbst- 
mordversuche vor, bei 17 = 15,45 pCt. wurden ausserdem 
Suizidgedanken geaussert; die Gefahr des Suizids bestand 
also nackweisbar bei 43 pCt., und zwar war sie besonders gross bei 
der Melancholie, den hysterischen Psychosen und der Amentia. Man 
darf also auch bei Hysterischen nicht darauf bauen, dass die Ver- 
suche nicht ernst gemeint sind, dieselben trugen in unseren Fallen 
doch einen sehr ernsten Charakter. Einige Male wurden neben 
den blossen Suizidgedanken auch Mordgedanken geaussert und zwar 
fast ausschliesslich gegeniiber den eigenen Kindern. Da die Ge¬ 
fahr eine so ausserordentlich grosse ist, kann nur in jedem Fall, in 
dem sick die ersten Symptome einer Psychose zeigen, die Ueberfiihrung 
in eine Anstalt angeraten werden, zumal bei Vermeidung des Suizids 
und friihzeitiger sachgemasser Behandlung die Generationspsychosen 
eine so giinstige Prognose bietcn. Selbstverstandfich ist dann zunachst 
die Bekampfung einer vorhandenen starken Erschfipfung oder einer In- 
fektion das wichtigste. Die weitere Behandlung der Psychosen richtet 
sick much der vorliegendeu Form und ist von der Behandlung der 
Psychosen uberkaupt in keiner Weise verschieden. Erwahnt sei nur. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Die Generationspsychosen des Weibes. 


655 


dass gerade die oft so hochgradig erregten puerperalen Kranken grosse 
Anforderungen an Aerzte- und Pflegepersonal stellen, dass aber trotz 
der Schwere des Bildes bei guter Bebandlung und Pflege die erfreulich- 
sten Resultate erreicht werden konnen, wenn es gelingt, den Korper so 
weit zu krkftigen, dass er die ErschOpfung, die Infektion und etwa auf- 
tretende interkurrente Krankheiten iiberwindet. Erwahnt sei von der 
speziellen Therapie nur, dass wir bei den hochgradigsten Erregungen, 
insbesondere bei der kockgradigen Unruke der Ckoreakranken von Iso- 
pralklysmen (5,0 g) gute Erfolge saken, und dass besonders bei zwei 
Ckoreakranken, die vorker kaum im Bett zu kalten waren, dadurck 
sofort Ruhe eintrat und die heftigen Jaktationen nicht wiederkekrten. 

Da sick die Waknideen der Kranken so k&ufig gerade mit dem 
neugeborenen Kinde beschaftigen, ist dringend anzuraten, bei den ersten 
Zeichen der Psychose das Kind von der Mutter zu entfernen, zumal eben 
auch direkte Mordabsichten geaussert werden. 

Viel umstritten ist von jeker eine therapeutische Massnakme, durch 
die man direkt die Psyckose zu bekampfen sucht, namlich die Ein- 
leirung des kiinstlicken Aborts bei Graviditlitspsychosen. Da 
strikte Indikationen zum Ergreifeu dicser Maassnakme bisher nickt fest- 
gestellt werden konnten, so ist auf diesem Gebiet dem subjektiven Em- 
pfinden sehr viel Spielraum gelassen, sind demgemass die Ansichten 
sekr verschieden. Die einzige Krankheit, bei der die Einleitung der 
Friikgeburt oder die sofortige Beendigung der sckon begonnenen Gebnrt 
ubereinstimmend von alien gefordert wird, ist bekanntlich die Ek lam psie. 
Gewohnlich wird die kiinstliche Beendigung der Geburt bereits im Stadium 
der Anfalle erfolgen mussen, wahrend die Psychose meist erst spater 
beginnt. 

Eine weitere Krankkeit, bei der von den meisten die Einleitung 
der kiinstlicken Friikgeburt in gewissen Fallen empfoklen wird, ist die 
Ckorea gravidarum; es kat aber den Anschein, als wenn man in 
der letzten Zeit im allgemeinen etwas zuriickkaltender damit geworden 
ist. Rukemann stellte folgende Indikationen zur Einleitung der Friih- 
geburt auf. Sie soli erfolgen: 1. wenn die Ckorea von vornkerein sekr 
heftig und allgemein ist und innere Mittel keinen Erfolg kaben; 2. bei 
Krafteabnakme; 3. bei Vitium cordis, ehe starke Zuckungen kommen; 
4. bei Kombination von Ckorea mit Eklampsie. Kroner empfiehlt die 
Einleitung der Friikgeburt ahulick dann: wenn die Chorea im Anfang 
heftig und allgemein auftritt und innere Mittel ohne Erfolg geblieben 
sind, wenn die Chorea mit einer Psychose kombiniert ist, wenn die 
Symptome sich langsam so steigern, dass die Kranke wahrscheinlick 
vor oder wahrend der Geburt zu Grunde gekt. Rack unseren Er- 
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fahrungen ist die Einleitung der Friihgeburt niclit in alien Fallen mit 
Psychose erforderlich, da diese in den meisten Fallen auch so abliiuft. 
In Erwagung zu ziehen ware sie hiichstens dann, wenn im Verlauf der 
Psychose derartig bedrobliche Erscheinungen auftreten, wie wir es in 
dem einen Fall mit den epileptiformen Erreguugen beobachteten. Jolly 
und Kronig (auch Hirschl, Frigyesi, Koritowski) halten den 
kiinstlichen Abort fur indiziert, wenn bei Zunahme der Jaktntionen 
Stbrungen in der Ernahrung eintreten, Martin, wenn schwere Endo- 
karditis und Meningitis nachgewiesen ist, Koritowski, wenn Ver- 
letzungen durch die Unrube eingetreten sind. French und Hicks sind 
der Ansicht, dass man sich bei einem in Frage kommenden EingrifT 
nicht nach der Intensitiit der Zuckungen richten, aber eingreifen musse, 
bevor Fieber hinzukommt. Wiihrend Alzheimer glaubt, dass in schweren 
Fallen, wo allgemeine Konvulsionen und delirante Zustande auftreten, 
nur zuweilen der kiinstliche Abort Hilfe bringe, aber langst nicbt in 
alien Fallen, sind die meisten der Meinung, dass nach der Geburt die 
Erkrankung schnell zum Stillstand kommt (Oui, Hirschl, Martin, 
Hoche). Nach Schrock soil kiinstlicher Abort und Friihgeburt ein 
besseres Resultat ergeben als die spontanen. Kroner fand, dass unter 
15 Fallen mit kiinstlicher Friihgeburt 12 heilten, 3 starben, durch spon- 
tane 8 heilten, dass durch spontanen Abort 6 sofort, 3 spater, durch 
kiinstlichen Abort 8 heilten. Immerhin ist also eine ganze Anzahi 
durch den Abort giinstig beeinflusst worden, derselbe also in ver- 
zweifelten, aber im Ganzen seltenen Fallen doch die ultima ratio. Im 
Ganzen scheinen das aber doch sehr seltene FRlle zu sein. Chrobak 
hat unter 50 000 Fallen keinen einzigen kiinstlichen Abort wegen 
Chorea minor einzuleiten brauchen. Die zahlreichen Fiille, die auch 
schon vor Ablauf der Schwangerschaft heilen, weisen darauf hin, dass 
der Verlauf der Chorea doch nicht ganz allein von dieser abhangig ist, 
und dass man infolgedessen erst einmal die zur Verfiigung stehenden 
inneren Mittel versuchen soil. Meist wird man dann, wie auch French 
und Hicks meinen, oline die kiinstliche Friihgeburt oder den kiinst- 
lichen Abort auskommen. 

Eine weitere Erkrankung, bei der die Unterbrechung der Schwanger¬ 
schaft erwogen worden ist, ist die Epilepsie. Binswanger glaubt, 
dass die Epilepsie in einer Reihe von Fallen die Indikation zum kiinst¬ 
lichen Abort abgeben kann, Chrobak halt ihn nur bei Epilepsie- 
psychosen fiir indiziert, Neu, Alzheimer nur bei Status epilepticus. 
Krause will bei Erstgebarenden den kiinstlichen Abort nur dann ein- 
geleitet wissen, wenn die Epilepsie zu psychischer Stoning fiihrt, bei 
Mehrgebiirenden daun, wenn bei fruheren Graviditaten Epilepsie be- 
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standen hat und dadurch in dieser Zeit eine schwere psychische Schit- 
digung entstanden ist. Dagegen glaubt Quensel nicht, dass die 
Epilepsie Anlass zur Einleitung der kiinstlichen Fruhgeburt geben 
kiiunte. Auch unter den Kranken der Gottinger Frauenklinik der 
letzten 20 Jahre, unter denen der Kieler psych, u. Nervenklinik in den 
letzten 10 Jahren fand sich kein einziger derartiger Fall. Es kann 
sich also nur um Ausnahmefalle handeln und es kann hier auch das 
bei der Chorea Gesagte gelteu, dass bochstens bei lebensbedrohlichen 
Erscheinungen die kiinstliche Fruhgeburt in Betracht kommen kann, 
nachdem alle unsre sonstigen Mittel erschbpft sind. 

Bei andern Psychosen, der Amentia, Katatonie, Paranoia, 
Paralyse und den Hysteriepsychosen wird der kiinstliche Abort 
kaum jemals erbrtert zu werden brauchen. Es ist auch mit Ausnahme 
der Hysteriepsychosen kein Fall bekannt, bei dem der kiinstliche Abort 
hier Hilfe gebracht hatte. Nur konnte hochstens eines uberlegt werden: 
tritt in solchen Fallen, bei denen bereits in den fruheren Phasen des 
Fortpflanzungsgeschaftes mehrmals Schiibe von Katatonie aufgetreten 
sind, die jedesma! eine weitergehende Verblodung verursachen, erneute 
Graviditiit ein, so kftme die Einleitung des kiinstlichen Aborts in Frage, 
da mit Recht ein neuer Schub und damit eine neue starke Schadigung 
erwartet werden kann. 

Bei den Hysteriepsychosen wird allemal die Psychose auch ohne 
Einleitung des kiinstlichen Aborts heilen, wie mehrere unserer Falle 
zeigen. Gerade bei diesen Psychoseformen ist besondere Zuruckhal- 
tung am Platze, zumal augenscheinlich gerade hier am meisten von den 
Kranken die Einleitung des Aborts verlangt wird, wie auch Chrobak 
be tout. 

Am meisten ist die Frage des kiinstlichen Aborts bei den Depres- 
sionszustanden in der Schwangerschaft erortert worden. Im allge- 
meinen kann man sagen, dass die Psychiater in solchen Fallen mehr 
zur Einleitung des kiinstlichen Aborts geneigt scheinen, wie die Geburts- 
helfer. Neu angeregt wurde diese Frage aber erst durch Jollys 
Stellungnahme auf der Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte 
im Jahre 1901. Er vertrat damals den Staudpunkt, dass man bei 
starker Suizidneigung in melancholischen Zustanden der Schwangerschaft 
berechtig sei, den kiinstlichen Abort einzuleiten, da man selbst in einer 
Anstalt den Selbstmord nicht mit Sicherheit verhindern kiinne. Wfihrend 
Kronig Jolly zustimmte, sind Zweifel, Hermkes, Chrobak, 
Alzheimer skeptischer, Chrobak hat bei einem Material von 50000 
Fallen nie den Abort wegen einer Psychose uberhaupt einzuleiten brauchen, 
auch in der Privatpraxis nicht. Haufig habe es sich hier gerade um 
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solche Stiirungen gehandelt, die auch so den Einwirkungen des Arztes 
wichen, und er habe oft in Fallen, wo die Psychiater zum Abort rieten, 
die Graviditat erhalten kOnnen. Nach der Geburt sei dann haufig erst 
eine wirkliche Glucksempllndung hervorgetreten und zwar in scheinbar 
schwersten Fallen. Oft schwinde bei Beginn der Kindsbewegungen die 
Desperation. Die Indikation sei nur in dringender Gefahr fur die 
Mutter zu sehen, wenn ausserdem die Annahme bestunde, dass durch 
Unterbrechung der Geburt die Gefahr fur die Mutter beseitigt werde. 
Alzheimer halt bei dem rnanisch-depressiven Irresein im Krapelin- 
schen Sinne den kunstlichen Abort nicht fur indiziert. Bei einer 
melancholischen Kranken erlebte er es, dass, als der kiinstliche Abort 
eingeleitet wurde, die Kranke dies nicht glauben wollte und sich 
schliesslich die schwersten Selbstvorwiirfe machte. Krause stellte die 
Forderung auf, dass bei Melancholie erst die Aufnahme in ein Krauken- 
haus erfolgen soli, wenn starke Suizidneigung vorliegt und dass erst, 
wenn nach langer Beobachtung keine andere Rettung moglich erscheinen 
lilsst, an den kunstlichen Abort gedacht werden soli. Zusammenfassend 
liisst sich also sagen, dass bei der Melancholie die Einleitung des 
kunstlichen Aborts wohl nur ausserst selten in Frage kommt, man 
aber dann wohl berechtigt ist, erst die Aufnahme und Beobachtung in 
einer psychiatrischen Austalt zu verlangen. 

In neuster Zeit sind nun Hoche und E. Meyer wieder mehr fiir 
Einleitung des kunstlichen Aborts eingetreten, aber nicht so sehr bei 
den eigentlichcn Psychosen, als bei andern Zustanden; so will Hoche 
ihu in solchen Fallen zulassen, bei denen in den ersten Monaten der 
Graviditat unter korperlichen Erscheinungen der Blutarmut und Schwiiche 
gemutliche Verstimmungen von melancholischer Farbung auftreten, bei 
denen evtl. eine schwere Starting mit Suizidgefahr, oder die Mbglichkeit 
eines Ausgangs in Unheilbarkeit verhindert werden kann. Dabei brauche 
es sich nicht um echte Melancholie zu handeln. Aehnlich meint Meyer, 
dass in Fallen [von Depressionen mit zwangsartigen Vorstellungen bei 
psychopathischen Individuen der kiinstliche Abort notig werden kGnne. 
Das Fortbestehen der Schwangcrschaft musste dann aber die dringende 
Gefahr in sich sehliessen, dass ein dauerndes bedenkliches Nervenleiden 
entstehe, welches auf keine andere Weise zu beseitigen sei, und es 
miisse mit Bestimmtheit erwartet werden, dass die Erkrankung durch 
diese Massnahme geheilt resp. in der Entwicklung fiir die Dauer ge- 
hindert werde. Neue Graviditat miisse dann auf Jahre hinaus ver- 
mieden werden. Meyer meint hier augenscheinlicb ahnliche Falle wie 
Krause, der bei Hysterischen dann den kiinstlichen Abort eingeleitet 
wissen will, „wenu das krankhaft gewordeue Vorstellungsleben irre- 
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parabel gegen das Kind gericbtet ist“. In alien diesen Fallen wird es 
aber ausserordentlich schwer sein, festzustellen, ob die von Meyer auf- 
gestellten Forderungen auch wirklich vorhanden sind. Wenn man die 
Erfahrungen Alzheimers und Chrobaks berucksichtigt, so wird man 
auf jeden Fall bei der Beurteilung dieser Frille mit der griissten Vor- 
sicbt zu Werke gehen miissen und es wird sich wohl in den meisten 
Fallen auch hier die Forderung aufrecht erhalten lassen, dass, bevor 
weitere Schritte getan werden, eine Beobachtuug und Behandlung in 
einer Anstalt durcbgefuhrt werden soli. Diese F'orderung scheint be- 
rechtigt im Hinblick auf einen unserer Falle von Depression in der 
Graviditat bei einem offenbar psycbopathischen belasteten Individuum, 
das bereits melirere Suizidversuche geniacht hatte, dann aber, trotzdem 
der verlangte kunstliche Abort abgelebnt wurde, noch vor der Geburt, 
wie eine spatere Auskunft besagte, vOllig gesund geworden ist. Dies 
weist vielleicbt auf die Richtigkeit der Behauptung Chrobaks hin, 
dass bisweilen bei Eintritt der Kindsbewegungen die Stimmung sich 
bessert und die Spannung nachlasst. 

Am Schlusse dieser Arbeit sei es mir gestattet, meinem hochver- 
ehrten Chef, Herrn Geheimrat Prof. Dr. Siemerling, fur die Ueber- 
lassung des Materials, fur das der Arbeit stets entgegengebrachte Inter- 
esse und fiir die dabei erteilten Ratscblage meinen allerverbindlichsten 
Dank auszusprechen. Weiter bin ich dem derzeitigen stellvertretenden 
Direktor der Kgl. Universitats-Frauenklinik zu Gottingen, Herrn Prof. 
Dr. Birnbaum (jetzt in Hamburg), fiir die Uberlassung der dortigen 
Falle und fur die giitigst gewabrte Erlaubnis zur Durchsicht des dor¬ 
tigen Materials, sowie auch Herrn Geheimrat Prof. Dr. Cramer, 
Direktor der Provinzial-Heil- und Pflege-Anstalten zu Gottingen, fiir die 
giitige Ueberlassung der Krankengeschichten einiger Giittinger Falle 
sehr zu Dank verpflichtet. 


Krankengeschichten. 

1. Inkoharente Form der Amentia. 

Emma H., Lehrersfrau, 26 Jahr. Aufnahme am 12. 7. 1906. 

A namnese (vomMann): Keine Hereditat. AlsKind blutarm, magenleidend. 
Auf der Schule gut gelernt. Erste Menses mit 17 Jabren, immer regelmassig. 
Heirat mit 21 Jahren. Gliickliche Ehe. 1904 normaler Partus, normales 
Wochenbett. 1. 7. 06. 2. Partus 7 Stunden, schwer, Schadellage, Kind sehr 
gross, kein besonderer Blutverlust. Geburt ohne Arzt, Knabe, lebt, gesund. 
P. stillte bis 8. 7. 06. 2. 7. 06 abends Schiittelfrost. Fieber 40,1. Sei mit 
Silbersalbe eingerieben worden, das Fieber sei auf und abgegangen, jetzt 
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fieberfrei. 8. 7. 06. beim Besuoh vom Vater und Schwester sehr erregt, lacht 
greil, sei agressiv gegen den Mann geworden. Habe durcheinander gesprochen, 
geziihlt, gesungen, habe kaum im Bett festgehalten werden konnen. Glaubte 
den Teufel und einen schwarzen Mann im Zylinder zu sehen, ass und schlief 
nicht mehr. Meinte, man gebe ihr Gift. Am 9. 7. sei sie ganz schlaff ge- 
wesen, Atem und Puls batten ausgesetzt. Nahm Abschied von alien, erholte 
sich dann wieder, wurde immer erregter. Stuhl- und Urin-Verhaltung. 
Fiirchtote lebendig begraben zu werden. Glaubte zu sehen, wie die Erde 
unterging, ihro kleinen Kinder hiitten im Keller gelcgen. Ilabo dieselben 
gerufen. Habe alles wiederholt, was die Umgebung sprach. 

Status: am 12.7.06. Schwiichliche Muskulatur, leidlicher Ernahrungs- 
zustand. Haut und Schleimhiiute ziemlich blass, Temperatur: 38,6. Puls 
100. Abdomen etwas vorgewblbt. Mammae massig gefullt. Lochien. 

Pat. macht lebhafte Bcwegungen mit den lliinden, singt, spricht unauf- 
horlich, greift Worte aus der Umgebung auf. Hcitcre Stimmung. Singt: 
„Kling, klang, gloribusch, ich tanz mit meiner Frau! u Erkennt den Arzt, 
gibt an, im Himmelreich zu sein. Bezeichnet die Pllegerinnen mit falschen 
Namen. Spricht Folgendes (Nachschrift): „Arzt sind Sie. Deshalb bin ich 
ja gekommen. Das ist eben die Douche. So nun bin ich es los. Gluck, 
gluck, gluck, nun gehts zu Wasser. S—t, S—t, das ist die Schlange. 
Unterm Denkmal wird das rote Blut gclegt. Endiich wollen wir auch gerne 
in den Himmel. Was sie wohl fur einen Schreck gekriegt haben. Sie brauchen 
garnicht erst zu schreiben, dass er selig ist. August hoisst er. Lysol. Lysol. 
Endiich sind wir alle gesund. Gesprochen haben wir viel in Schleswig. In 
Schleswig ist es gewesen, wo ich mir die Schwindsucht geargert habe. Die 
Teufel schwimmen im Wasser. Zieh mir doch einen Zahn heraus. Es musste 
alles zu Wasser gehen. Endiich, endiich die kleine siisso Ncgerin. Nun lasse 
mich mal schiessen. Ringe, Ringe sind es. Endiich haben wir den alien 
Knochen heraus. Endiich, endiich soil er heissen der Junge. Weisst du, 
das ist eine Maus. Christi Blut und Gerechtigkeit. Wie konnte ich diesen 
grossen Berg wohl iiberwinden. Das ist der Backer, der bringt Brot. Nun 
w'erden alle seelig, nur die Hexe nicht. Sie so, sie so seine Mutter ist auch 
so gewesen. Warum, warum, hat Gott, hat Gott, sich so, sich so geiirgert u 
usw.“ Sagt, es drehe sich alles in ihrem Leibe. Verweigert das Schlafmittel. 

13. 7. Sehr unruhig Nachts. Morgens sehr laut. Hciterer Affekt. Lasst 
sich gut fixieren. (Wo hier) Krankenhaus, Kiel, (Monat) Mai, spricht andauernd. 
Sie sei durch das Wochenbett krank geworden. Das Datum der Geburt des 
Kindes wisse sie nicht. Vcrkennt die Personen der Umgebung. Halt den 
Arzt fur einen Dr. Neber. Predigt, zitiert Bibelstellen. Spricht laut pathe- 
tisoh deklamierend. Greift in der Umgebung gesprochene Worte auf, ver- 
wendet sie in ihren Reden. Spricht mit scharfem R.: „Und das ist der Blitz, 
deshalb bin ich Frau H. und bleibe Frau H. guck mich mal an, Berta H., dann 
bin ich tot, rein scheintot. So so das ist ganz gewiss. Frau H. ist das, die 
sieht so schon wie die Loreley aus. Ein Gebiss ist das. Du Teufel, du 
Teufel. Ich bin der liebe Gott. Endiich siegt die Tugend. So darum ist so 


Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Die Generationspsychosen des Weibes. 


661 


viel Freude iiber meine Sunder der Busse tut im Himmel. Pfui, pfui, du bist 
das, so so pfui, pfui, so so ist das, so ist das wenn sie alle so sind wie Frau 
Holtorf das leiden, so du Teufel, ich bin das u usw. 

14. 7. Schlafniittel verweigert. Unverandert. Heitere Stimmung. Er- 
regt. Verkennt Umgebung. Nennt Arzt und Pflegerinnen mit falschem 
Namen. Isst wenig. Glaubt, man wolle sie vergiften. 

17. 7. Im ganzen etwas ruhiger. Spricht immer noch unzusammenhiingend 
und abspringend. Isst besser. 

18. 7. Nachts sehr erregt. 

20. 7. Ruhiger. Auf Schlafmittel geschlafen. Spricht noch viel. Weint 
zeitweise. Verkennt die Umgebung. Hat Angst vor eincr anderen Patientin, 
halt dieselbe fiir ihre Tante. 

22. 7. Abends weinerlich erregt. Ihr Mann sei tot. Verlangt ihn spater 
zu sehen. Predigt im Bett stehend vom Himmelreich 1 Dort sei ihre Heimat. 

23. 7. Halt ein Miidchen fur Jesus. 

24. 7. Ruhig, Heimweh. 

25. 7. Immer noch ortlich und zeitlich desorientiert. Sehr matt. 

26. 7. Lebhaft, lustig, spricht viel. Verkennt die Umgebung. 

29. 7. Ruhiger. Personenverkennung. 

30. 7. Weiss, dass sie in Kiel in einem Krankenhause ist. 

2. 8. Verkennt alle Personen. Halt einen Arzt fiir den Pfarrer, einen 
anderen fiir den Stadtmissionar, glaubt alle Pflegerinnen von friiher zu kennen, 
legt ihnen falscbe Namen bei. Behauptct, ihre Mutter odor Schwiegermutter 
seien driiben auf der anderen Abteilung. Hore sie rufen. Abends angstlich. 
Meint, es passiere ein Ungliick. Stimmung vorherrschend heiter. 

4. 8. Hat einzelne Personenverkennung auf Zureden korrigiert, zweifelt 
aber noch. Hort noch Stimmen. Schreibt nach Haus, es seien lauter alte 
Bekannte hier. Ihr sei die Hand Gottes erschienen. Nach dem Aufstehen 
schwindlig. 

7. 8. Sei ganz gesund. Verkennt die Aerzte nicht mehr. Halt die Pflege¬ 
rinnen noch fiir Bekannte. Keine Angst mehr. 

13. 8. Vollkommen klar. Ruhig geordnet. 

15. 8. Sehr erregt, als gesagt wird, sie miisse noch einige Wochen hier 
bleiben. Weint, schimpft, wirft sich aufs Bett. Gibt den Aerzten nicht 
die Hand. 

18. 8. Entschuldigt sich. Freundlich. Geheilt entlassen. — In den 
ersten zwei Tagen Fieber. Menses vom 24. bis 27. 7. Gewichtszunahme ca. 
6 Pfund. 

Katamnese (vom Mann erhoben): Pat. zeige keine geistigen Storungen 
mehr. Sie mache alle Hausarbeiten, Naharbeiten wie vorher. Nach liingerer 
Hausarbeit sei sie matt und leichter erregt. Wie vor der Krankheit soi sie 
leicht etwas triibe gestimmt. Vielleicht sei sie etwas mehr und leichter auf- 
geregt wie friiher. Geistig sei sie ebenso regsam und teilnehmend wie friiher. 
Keine Geburten mehr. 
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2. Deliriose Form der Amentia. 

Martha K., Zuschneidersfrau. 26 Jahr. Aufnahme 23. 4. 1907. 
Anamnese (vomMann): KeinoIIereditat. Frfihergesund. SeitDezemberOG 
verheiratet. 11. 4. 07 schwere Zangengeburt. Am Tage vorher von der He- 
bamme untersucht. Kind sehr gross. Dammriss. Seit 12. 4. 07 Fieber fiber 38. 
Am 24. 4. abends Schiittelfrost. Sprach danach verwirrt. Teilnahmslos, 
schwer besinnlich. Schrie und sang. Verstand Fragen nicht. Sprach am 

21. morgens mit Personen, die nicht da waren. In die Frauenklinik verlegt. 
Kind nicht gestillt, da sie keinc Milch hatte. Kind lebt, ist gcsund. Hat cine 
Kopfgeschwulst. Pat. gab in der Frauenklinik falsche Antworten. Laut 
dortiger Krankengeschichte bestand eine allgemeine Reizung des Introitus va¬ 
ginae. Uterus handbreit fiber der Symphyse. Rechts Resistenz. Parametritis? 

22. 4. geht aus dem Bett, sehr unruhig. Puls 116 weich, spricht mit Personen, 
die nicht da sind. Fieber schwankt zwischen 37,6 und 39,6. 

Status: Dfirftige Muskulatur. Geringe Ernahrung. Sehr anamisch. 
Zunge belegt. Schmerzen im Unterleib. Puls 112 etwas gespannt. Am Kreuz- 
bein Dekubitus. Im Urin Spuren Albumen. Matt schwach. 

Pat. gibt ihre Personalien ziemlich richtig an. Glaubt in einem Restau¬ 
rant in Kiel zu sein. (Es wird eben das Mittagessen verteilt). Sie wisse 
nicht, in welchem Krankenhaus sie vorher gewesen soi. Sie sei ganz 
verdreht. 

(Wo ist das Kind). „Ich weiss nicht . . . . ich bin ganz verdreht .... 
das Kind ist hier .... Holtenauerstrasse 160 . . . . ein kleiner Junge.“ 

(Wann das Kind geboren). ^Jetzt .... am 10.am 10. 4. 44 

(Tag heute.) 12. 4. (.lahr) 1907. 

(Wochentag.) Dienstag. Richtig. 

(Wie lange im Krankenhaus gewesen.) „Vielleicht 5 Tagc u . 

(Weshalb dort.) T) .Jedenfalls weil ich hohes Fieber hatte u . 

(Soit wann krank.) „Als das Kind geboren wurde, denselben Tag u . 
(Aufgeregt gewesen.) „Wenn man ins Bett geht, ist man aufgeregt 44 . 
(Stimmen gehort.) „Ich habe keine Traume viel gehabt 44 . 

(Wo hier.) „Ich denke im Krankenhaus .... nein das ist der Bahnhof 44 . 
(Wie gekommen.) „Auf einer Trage. Wo die steht, weiss ich nicht“. 
Fasst plotzlich unter die Bettdecke. „ Unter mcinem Tisch da krabbelt was. 
Da ist doch einer rum. Ich denke nur ein Kind oder so etwas u . 

(lhr Kind.) „.Ia“. „Das ist extra 44 . Sieht unter die Bettdecke. „Mir 
ist, als ob sich da etwas bowegt 41 . 

(Wo ist das Kind.) „Holtenauerstrasse 160 44 . Spricht viel vor sich hin. 
Fragt, wo sie sei. Sie sei heimlich liergebracht. Sagt dann richtig das Datum 
der Heirat. Sie habe starke Schmerzen im Unterleib. Da mfissten Aus- 
spfilungen gemacht werden. Sie habe das vom Kind. Die Geburt sei vor 
nicht ganz 14 Tagen gewesen. 

(Wo hier.) „Sie haben mir doch gesagt: Nervenklinik. Das kommt 
mir so schnurrig vor. Das kommt mir halb verrfickt vor. 
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(Unklar im Kopf.) „Ich bin vergesslich. Das ist verschieden mit dem 
Klarsein. Jetzt merke ich wieder garnichts. u 

24. 4. Drangt aus dem Bett, nachts laut. Mochte morgens ihre Kleider. 
Will aufstehen, spazieren gehen. Glaubt zu Haus zu sein. Ziemlich miide. 
Schlaft viel. Weiss abends, dass sie im Krankenhaus ist. Sei ungefahr 5 Tage 
hier. Weiss den Wochentag nicht. 

5. 4. Sei 5 Tage in der Nervenklinik. Wisse nicht, wie sie hergekommen 
sei. Es sei jetzt wohl April. Auf das Jahr konne sie sich nicht besinnen. 
Resistenz in der rechten Unterbauchgegend unverandert. Leib iiberall etwas 
druckempfindlich. Uebelriechender Ausfluss. Abends 39,9. Durch spe- 
zialistische Untersuchung wird jetzt ein deutliches parametritisches Exsudat 
festgestellt, das das Rektum umklammert. 

Pat. freut sich iiber den Besuch ihres Mannes. Weiss nicht, wie und 
wann sie hergekommen. Oertlich und zeitlich jetzt vollkommen orientiert. 

27. 4. Dauernd ortlich und zeitlich orientiert. Abends immer noch hohe 
Temperaturen. 

29. 4. Bleibt klar, geordnet. Weint zeitweise. Drangt nach Hause. 

2. 5. Dauernd fieberfrei in den letzten Tagon. 

3. 5. Vom Mann abgeholt. Zuerst misstrauisch. Glaubt sie kame wo 
anders bin. Entlassen. In den ersten 6 Tagen hohes remittierendes Fieber, 
dann nicht mehr. Erhielt Schmierkur mit Silbersalbe. 

lvatamnese (von der Mutter): Keine ZeioheD von geistiger Storung mehr. 
Arbeitetewie friihor imHaushalt. Normale Gemiitsverfassung wie vorher. Keine 
Geburten mehr. 


3. Stuporose Form der Amentia. 

Emma H., Arbeiterfrau, 23 Jahr. Aufnahme 31. 5. 1906. 

Anamnese (Mann): Keine Hereditiit. Als Kind bis zum 11. Lebens- 
jahr an Kriimpfen gelitten, dabei bewusstlos, Zuckungen in Armen und Beinen. 
Im ganzen nur 3 Anfalle. Gut gelernt. Immer vergniigt. Wurde Dienst- 
madchen. 1903 Heirat. Gliickliche Ehe. Kein Abort. 2 normale Partus. 
3. Partus: 18. 5. 06. Leicht, 2 Stunden Dauer, Schadellage, verlor wenig 
Blut. Kind: Miidchen, gesund. Stillte 4 Tage. Am 6. Tag Fieber. 

Am 26. 5. von morgens 8 Uhr bis nachmittags 4 Uhr angoblich ohne 
Besinnung gelegen. 

27. 5. Unruhig, war nicht im Bett zu halten, lachte viel, redete durch- 
einander, sprach von ihrer Jugendzeit. Schlief nicht. Tobte, ass fast nicbts. 

28. 5. Hohes Fieber, nach Einspritzung etwas ruhiger. 

Seit dem 31. wieder laut, immer angstlich, sagte, man wolle sie um- 
bringen, sie vergiften. Betete viel. Blieb im Bett. Konnte vor Schwache 
nicht laufen. Erkannte die Umgebung angeblich. 

Status: am 31. 5. 06. Tcuiperatur 39.5, guter Erniihrungszustand. 
Zunge stark belegt. In den Mammae Milch. Kann vor Schwache nicht gehen. 
Puls 132, massig kraftig, regelmiissig. Phlegmone am Gesass, Erysipel. Spricht 
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nicht, gibt auf Fragen keine Antworten. Befolgt einzelne AutTorderungen, 
gibt die Hand, steckt die Zunge herans. Liegt ruhig zu Bett. 

1. 6. Spricht nicht. Wollte nachts ofter aus dem Bett. Befolgt einzelne 
Aufforderungen. Nimmt nur fliissige Nahrung. Unsauber. Temperatur ge- 
ringer. Verweigert Schlafmittel. 

3. 6. Ruhig zu Bett. Kein Fieber. Rotung und Infiltration am Glut- 
aus geringer. Spricht wenig. Harnverhaltung, wird katheterisiert. Im Urin 
kein Eiweiss und Zuckcr. Beginnender Dekubitus. 

4. 6. Dauernd ruhig. 

5. 6. Abszess am 1. Glutiius gespalten. 

6. 6. Spricht nicht, nimmt nur wenig Fliissigkeit. 

9. 6. Ruhig, ratios, angstlich. Macht Schwierigkeiten beim Essen, trinkt 
nur. Verweigert die Medizin. Will aus dem Bett. 

15. 6. Spricht nicht, angstlich. Abends Fieber. 

18. 6. Verweigert die Nahrung, trinkt nur wenige Becher Milch. 

22. 6. Mutazistisch, angstlich, weint ofter. 

27. 0. Isst besser. 

8. 7. Besuch vom Mann. Spricht nicht. Traurig verstimmt. Weint. 

15. 7. Regungslos zu Bett teilnahmlos, weint ofter. Nahrungsaufnahme 
massig. 

22. 7. Fragt beim Besuch des Mannes nach den Kindern, will mit nach 

Haus. 

27. 7. Ruhig. Spricht nicht. Schiittelt bei alien Fragen nur den Kopf. 
Isst besser. Stcht auf. 

29. 7. Spricht heute mit dem Mann, fragt nach den Kindern, weint. Will 
mit nach Haus. Als der Mann sie mitnimmt, viel lebhafter. Freut sich, 
spricht. Gebessert entlassen. Hier keine Menses. Gewichtsabnahme 10 Pfund. 
In den ersten 14 Tagen wechselnd Fieber, spater noch einrnal. 

Katamnese (vom Mann): 2 Tage nach der Entlassung noch tobsiichtige 
Erregung mit hochgradiger Angst. Beruhigte sich nach einigen Stunden. Ar- 
beitete nach der Entlassung wie friiher regelmiissig im Haushalt. Keine auf- 
fallende Verstimmungen. Nach der Entlassung noch 2 normale Geburten. 
Stillte nicht. Zeigte keine Symptome von geistiger Storung mehr. 

4. Erregt-katatone Form der Amentia. 

Dora ST., Arbeiterfrau, 33 Jahr. Aufnahme am 6. 6. 1907. 

Anamnose (vomMann): Mutter geisteskrank gestorben, sonst keine Here- 
ditiit. Ueber friihere Krankheiten nichts bekannt. Seit 10 Jahron verhciratet, 
gliickliche Ehe. 7 normale Partus, darunter eine Friihgeburt. Letzte Geburt 
24. 4. 07 leicht, Wocbenbett normal. Wochenfluss normal. Kein Fieber. 
Stillte bis jetzt. Am 11. Tag aufgestanden. Am 3. 6. verwirrtes Sprechen, 
„mit Leuten, die nicht da waren u . Antwortete oft verkehrt. Sprach zeitweise 
sehr viel, zeitweise garnicht. Wiederholte immer dieselben Worte. Schrie 
manchmal auf. Schlief nicht mehr. Ass gut. Erkannte angeblich die Um- 
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gebung. Machte oigentiimliche Bewegungen mit den Handen. Schiittelte oft 
den Kopf. Lachto, weinte. Sass immer hoch im Bett. Keine Menses seit 
der Geburt. 

Status: Temperatur 38,3. Mittlere Erniihrung. Puls 80, regelmiissig. 
Sonst bei korperlicher Untersuchung normaler Befund. Im Urin Spur Milch- 
zucker. Kein Eiweiss. Gibt an, hier in Schleswig zu sein, sie heisse Frau 
Engelmann. Wiederholt sehr oft nacheinander dasselbe Wort. Steht auf, 
macht eigentiimliche Bewegungen, Verbeugungen. Schreit zuweilen laut sinn- 
los. Redet den Arzt mit „Herr Dr. u an. 

7. 6. gibt als Namen ibren Madchennamen an, dann aber auf Vorhalt 
richtig. Sei hier in Kiel, beim Doktor Zeitlich, ungenau orientiert. Weint. Sie 
habe Angst, dass es ihr so gehe w r ir ihrer Mutter, die sei im Irrenhaus gewesen. 
Wie lange sie hier sei, wisse sie nicht, weiss nicht, wer sie gebracht hat. Sei 
in der Nacht noch zu Haus gewesen, erst heute morgen gekommen. Sei nicht 
krank, nur ein bischen aufgeregt. „Gestern war ich nicht bei Verstand, es war 
Feuer im Haus, meine Familie war waschen und ich w’ar bange, da hat es 
nicht mehr gebrannt. 11 Das Kind sei 5—6 Wochen alt. Habe 5 Kinder, wisse 
nicht, wie lange sie vorheiratet sei. Habe Stimmen gehort, als ob eine Katze 
schrie, bestreitet Gesichtshalluzinationen. Spricht andauernd. Erzahlt konfuse 
Geschichten von ihren Nachbarn. Schimpft auf diese, spricht von ihrem Haus, 
vom Feuer. Weint, schreit, will den Arzt schlagen. Macht sich selbst iiber- 
lassen oft eigentiimliche Verbeugungen, bewegt den Kopf bin und her. Wieder¬ 
holt zuweilen dieselben Wbrter sehr oft. Puls mittags irregular, aussetzend, 
abends wieder besser. Isst geniigend. Wiilzt sich auf dem Boden umher, 
stiirzt sich kopfiiber auf den Boden, schlagt mit den Armen gegen die Wand. 
Schreit zuweilen aus vollem Halse. Wird nach Einspritzung von Morphium- 
Duboisin ruhiger. Zeigt sehr oft ihre Geschlechtsteile. Nachts sehr unruhig, 
zerreisst. Isst nicht. 

9. 5. Singt und spricht vor sich hin, geht in der Zelle umher. Macht 
mehrere tiefe Verbeugungen, Entblossen. Singt: „Es ist vollbracht, bis in die 
Nacht. tt Abends sehr laut, scheint viel zu halluzinieren. 

15. 6. Immer noch in heftiger Erregung, spuckt die Schlafmittel meist 
aus, nachts sehr unruhig, sehr unsauber, spuckt viel. Zeigt oft ihre Genitalien, 
trinkt nur etwas Milch, verweigert sonst die Nahrungsaufnahme. Sonden- 
futterung. Die sprachlichen Aeusserungen sind meist nicht zu verstehen, 
scheinen ganz verworren, unzusammenhangend. Selten zu fixieren. Gibt an 
auf Befragen, sie sei wohl in Kiel. 

17. 6. Ganz unverstiindlicho sprachliche Aeusserungen. Wiilzt sich herum. 
Spuckt. Schmiert. 

23. 6. Isst in den Ietzten Tagen allein und geniigend. Drangt weniger 
fort. Fragt, wie sie hergekommen sei, wo sie sich hier befinde. Erscheint 
noch ganz unklar und desorientiert. Zerreisst. Schliift nachts ohno Schlaf¬ 
mittel gut. 

29. 6. Zu Bett. Freundlich. Ganz unklar, wo sie hier ist, wie lang sie 
hier ist, wer sie hergebracht. Bezeichnet den Arzt richtig, die Ptlegerin da- 
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gegen als Kochin. Sie sei krank im Kopf. Das Kind sei vor 5—6 Wochen 
geboren. 

30. 6. Bezeichnet heute die Pflegerin richtig, kann den Geburtstag ihres 
Kindes noch nicht angeben. 

1. 7. Dauernd ruhig, freundlich. Gibt heute den Geburtstag ihres Kindes 
richtig an, weiss, wie lange sie hier ist. 

14. 7. Klar geordnet, guter Stiramung. 

21. 7. Steht auf, beschaftigt sich. Ruhig, geordnet. 

24. 7. Gebeilt entlassen. Hier keine Menses. Am 1. Tag Fieber. £rst 
6 Pfund Gewichtsabnahme, dann geringe Zunahme. 

Katamnese (vom Mann): Keine Spur von der Erkrankung mehr seit der 
Entlassung. Mache ebenso gut landwirtschaftliche und hauswirtschaftliche 
Arbeiten wie vor der Erkrankung. Hatte eine normale Geburt, ohne dass sich 
psychische Storungen zeigten, stillte nicht. Nie Stimmungsanomalien. 

5. Halluzinatorische Form der Amentia. 

Frau Auguste K., 25 Jahr, Zimmermannsfrau. Aufnahme am 7. 6. 1902. 

Anamnese (vom Mann): Keine Hereditat. Als Kind schwachlich, sonst 
gesund. lleirat August 1901. 1. Partus 26.5.1902. Hatte in den ersten Monaten 
der Graviditat Erbrechen. Geburt leicht. Stillte selbst, hatte wenig Milch. 

3. 6. Ging nachmittags zu Belt, kannte ihren Mann nicht, redete wirr. 

War am 4. 6. schon auffallend ziirtlich zum Mann, schlief in der Nacht 
vom 5.-6. wenig trotz Schlafmittel. 

6. 6. Sass im Zimmer herum, sprach wenig. 

7. 6. Schlief wenig, horte einen Papagei sprechen. Fing an zu schreien, 
frug, w r ann das Kind geboren sei. Glaubte die Schwagerin sei draussen, die 
Hebamme sei da. Schlug dann auf alle Leute der Umgebung ein, auch auf 
den Arzt, sagte, er sei ein Brieftriiger. Sang, Schlief nicht. Redete unver- 
standlich vor sich hin. Menses friiher rogelmiissig. 

Status: 7. 6. Temperatur 37,4. Halt die Augen geschlossen, die Lider 
zittern. Verweigert die Nahrungsaufnahme, sagt: „Ich kann das dumme-Ge- 
quatsch nicht vertragen, ob das Lora ist (Papagei), meine Schwagerin ist da, 
o ich kann das nicht aushalten, morgen ist Pfingsten.“ Atmung stiirmisch, 
Gesicht stark gerotet, dauernde Bewegung. Leib sehr aufgetrieben. Im Urin 
keine abnormen Bestandteile. Auf Nadelsticho erfolgt keine Reaktion. Angst, 
schreit, redet verworren. Spricht den Arzt mit, „IIerr Dr.“ an. Nimmt stark 
gebiickte Haltung ein, schnaubt dabei heftig, lasst sich vorn uberfallen. Bleibt 
in Knieellenbogenlage am Boden. Macht wiegende Bewegungen. Schreit 
wiederholt: „20 Minuten nach 9 . . . . morgen ist Pfingsten .... Lora .... so 
so .... so .... so ... . usw. u 

8. 6. Gibt heute Zeit und Ort richtig an, macht auffallend geordneten 
Eindruck. Winkt 1 / 2 Stunde spater den Arzt zu sich, er solle den Pflege- 
rinnen die Schliissel wegnehmen, sie batten Blumen usw. von ihr einge- 
schlossen. Ihr Mann sei hier, isst und schlaft gut. 
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9. 6. Nachmitrags unruhig. Driingt aus dem Bett. Sagt: „0 Herr 
Professor, horen Sie meine letzte Bitte, ich babe 2 Storche geseben, sie fliegen 
jetzt. 0 ich leb ja garnicht mehr, ha ha o ha. Ich hab ja alle ungliicklich 
gemacht, alle Menschen hier in Schleswig, dass ich meinenVater belogen habe. 
Die braohten kleine Kinder urn, das hab ich ja alles gelogen. 0 mein Gott, 
bevrahr uns alle alle alle.“ Sie sei hier im Ehrenhaus: „Da singt ja schon alles, 
ich hab noch vor 8 Tagen gelogen, ich hab noch vor 8 Tagen gelogen, mein 
Gott, mein Gott.“ Auf Befragen: Sie sei hier in Schleswu'g. Auf Befragen 
nach dem Monat: „Nein das weiss ich nur, wenn ich die Weckuhr habe, es 
singt schon alles. “ Der Gesang komme von Gott im Ilimmel. Stellt sich an 
das Kopfende des Bettes. Sagt, sie seit tot. „Aus dem Fenster tliegen, aus 
dem Fenster fliegen. u Glaubt, dass eine Bekannto im Spcisesaal sei (im Neben- 
saal). Sagt auf Befragen: „Ich bin ja geisteskrank 11 . Auf Befragen, wo die 
Stimmen herkommen : „Ich habe telephoniert, nun weiss ich es. a Wird immer 
unruhiger. Nachmittags wieder brtlich orientiert. Erkennt den Arzt. Hbrt 
auf Stimmen. 

11. 6. Nachts selir unruhig. Sagt, sie habe Siinde getan, macht Fliege- 
bewegungen. Hbrt Stimmen unter dem Bett. Sie miisse gehiingt werden. Isst 
gut, halt sich rein. 

12. 6. Habe gelogen. Vcrbigeriert. Widerstrebend. Gibt Namen und 
Alter richtig an. Oertlich desorientiert. Aengstlich gespannt. 

15. 6. Verbigeriert, sagt lange Zeit hintereinander: ..Ich bin verriickt, ich 
bin verriickt. u 

17. 6. Starke Unruhc. Klagt fiber Kopfschmerzcn. Sic sei in der 
Badestube aufgeschlitzt. Es werde auf sie geschossen. Sie werde sclilecht be- 
handelt. Weint. Sie sei schon lialb tot. 

19. 6. Ratloser Gesichtsausdruck. Gibt ihren Namen richtig an. Sie sei 
im Isolierhaus, wo die Toten hinkamcn. Fragt, ob ihr Mann noch lebe. Ihre 
Schwester sei im Saal. Gibt das Jahr richtig an, das Datum w^eiss sie nicht. 
Sie sei im Juni hergekommen. Sei behandelt wie ein Tier. Soil aufgehangt 
werden. Alles mogliche sei mit ihr gemacht worden. Sie sei hier im 
Schwesterheim. Habe Schwindel und Kopfweh. Denken konno sie nichts 
mehr. Aber verbrochen habe sie nichts, das wisso sie. Habe Angst und hore 
Stimmen. Sei hier ausgelacht worden, wisse aber nicht von wem. 

25. 6. Ruhig, miirrisch, Name, Geburtstag, Jahr, Monat werden richtig 
angcgeben. Oertlich orientiert. Sie sei krank gcwesen, sei aber jetzt nicht 
mehr krank. 8 Tage nach der Geburt habe sie einen Schreck bekommen, habe 
nicht mehr sprechen konnen. Habe dann eine Nacht ohnmiichtig gelegen. Was 
dann gewesen sei, kbnne sie nicht sagen. Verkennt noch Personen. Halt eine 
Kranke fur ihre Schwester, diese wisse es selbst nicht mehr, sei krank. Ihre 
Mutter sei auch im Saal, ihr Vater sei tot. Es sei ihr alles verheimlicht. 

28. 6. Behauptet, ihr Mann miisse da sein, sie habe ihn sprechen horen, 
es w T erde iiberhaupt immer iiber sie gesprochen, sie habe eben ein paar Mai 
gehort: „Da ist die dumme Frau K.“ Bezeichnet den Arzt als Tierarzt. Er sei 
kein richtiger Arzt. 

Arcbiv f. Psychiatric. Bd.48. Heft 2. jo 
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29. 6. Unruhig nachts. Habe Leuchtgas gerochen, sie solle mit andern 
Kranken vergiftet werden. Sie babe ihnen alien Wasser deshalb bringen 
miissen. 

3. 7. Sehr verschlossen. Oertlich und zeitlich orientiert. Will nach 
Haus, sie sei hier immer misshandelt worden. 

12. 7. Oertlich und zeitlich orientiert. Verkennt anscheinend koine Per- 
sonen mehr. Konne sich an die Stimmen erinnern, hore jetzt schon lange 
keine mehr. Macht Ausreden wegon der Personenverkennungen. 

18. 7. Noch verschlossen und misstrauisch. 

21. 7. Vom Mann abgeholt. Gebessert entlassen. Einmal Menses. Ge- 
wichtsabnahme 4 Pfd. 

Katamnese vom Mann: Hat keine Symptome von Geistes- 
storung mehr geboten, macht siimtliche Haus- und Handarbeiten wie friiher. 
Noch 6 Jahre nach der Entlassung oft Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit. 
Fiihlt sich im letzten Jahr sehr wohl, ist heiter und lebensfroh. Hatte noch 
eine Geburt, stillte 14 Tage. Dabei keine psychischen Storungen mehr. 

6. Infektionsdelirien. 

Frau Johanna D., Schlachtersfrau, 38 Jahr. Aufnahme am 27. 8. 1908. 

Anamnese (Mann und Arzt): Keine liereditat. Lernte leicht. Zuweilen 
nervos und leicht erregbar. Ileirat mit 30 Jahren. 2 Geburten, letzte 
21. 8. 08. Zangengeburt. Kleine Dammnaht. Kein starker Blutverlust. Stillte 
einen Tag, dann wurden die Briiste vom Kind nicht mehr genommen. Soli in 
der Graviditat geschwollene Fiisse und anfangs leichtes Erbrechen gehabt 
haben. 

Vom 24. zum 25. nachts aufgeregt. Schlief nicht, sprach durcheinander. 
Hatte Angst, weinte. Beruhigto sich nach 1 / i Stunde. 

Am 25. vormittags wieder aufgeregt, sprach durcheinander, war angstlich, 
zwischendurch auch klar. Sah gestern den Teufel, Holle, Sonne, Mond und 
Sterne. Glaubte, ihr Mann will sie totschlagen. Glaubte, in einen Brunnen 
gefallen zu sein, in dor Holle, im Himmel zu sein. Ganz verwirrt, sehr 
schreckhaft. Erkannte den Mann zeitweise nicht. Gestern Fieber. Uterus gut 
kontrahiert, Lochien rochen nicht. Die Temperatur stiegheute auf 40,2. Sagte, 
sie solle durchgeschnitten werden, sie sei Glas. Grosse Angst, Angstanfalle 
mit Zittern. Schlief garnicht. 

Status: Gesicht blass, Zunge stark belegt, trooken. Lippen trocken, mit 
Schorf bedeckt. Starker Tremor manuum. In den Mammae Milch. Abdomen 
aufgetrieben, in dor Blasengegend druckempfindlich. Puls 160. Nach An- 
sicht des Gynakologen besteht allgemeine Sepsis, wahrend an den Genitalien 
nichts besonders zu finden ist. Im Blut und Lochien keine Streptokokken, in 
den Lochien koliahnliche Kokken. Vollig verwirrt. Widerstreben. Angst. 
Kaum zu fixieren. Gibt giinzlioh falsche Antworten. Wiederholt Fragen. Glaubt 
die Krankengeschichte sei ein Bocken. Fasst keine Vorgange in der Umgebung 
auf. Macht Bewegungen mit den Handen. Will nicht trinken, das konne sie 
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nioht. Gegenstande werdensonst imallgemeinen richtig bezeichnet. Rhythraische 
Bewegungen mit den Armen. Spricht abgerissene, inkoharente Satze. Abends 
immer erregter. Sehr angstlich, wenn sie angefasst wird. Schreit, will aus 
dem Bett. 

28. 8. Ruhiger. Wenig geschlafen. Kramt mit der Decke. Puls kriiftiger. 
Trinkt etwas. Verwirrt. Nachmittags ist der Puls kaum zu fiihlen. 

29. 8. Zunehmend benommen. Leib stark aufgetrieben. Temperatur 40,5. 
Puls kaum zu fiihlen, Exitus letalis um 6 Uhr abends. Fieber hier dauernd 
fiber 40. Bekam Ergotin, Cornutin, Kampfer. 

7. Choreapsychose. 

Frau Frieda 0., 24 Jahr, Zimmerersfrau. Aufnahme 19. 9. 1907. 

Anamnese (vom Mann): Mutter geisteskrank endete durch Suizid. Sonst 
keine Hereditat. Von Kind auf ohrenleidend. Jetzt lauft noch das linke Ohr. 
Viel Kopfschmerzen. Auf der Schule gut gelernt. Danach als Dienstmiidchen 
in Stellung. Heirat mit 21 Jahren. 3 Partus. 2. und 3. Totgeburt im 
8. Monat. Letzte Geburt im Februar 1907. Seit 3 Monaten Menses wieder 
ausgeblieben. Friihere Schwangerschaften alle ohne Chorea. Seit ca. 10. 9. 
bemerkte der Mann, dass die Pat. zu nichts Lust hatte. Sprach nicht mehr, 
war reizbar, nahm alles gleich iibel, hatte einen scheuen Blick und glaubte, die 
Leute sprachen fiber sie. Klagte fiber inneres Angstgeffihl. Wegen einer 
Aeusserung des Mannes, dass er wohl nach auswarts gehen mfisse, wenn der 
Streik ausbriiche, habe sie 5 Minuten lang geschrien, dann durcheinander ge- 
sproohen. Nach 10 Minuten war sie wieder ganz geordnet, nur traurig 
gestimmt. In der Nacht noch mehrmals solche „Schreianfalle, verzog das 
Gesicht dabei, streckte die Zunge heraus. Seitdem ofter Schreianfalle u , auch 
„Lachkrampfe u . Wenn der Mann sie dabei aufrfittelte, sagte sie „wo bin ich, 
was ist los, was machst Du? u Angeblich habe sie selbst von dem Schreien 
nichts gewusst. Vorher Klagon fiber krampfartige Schmerzen in der Herz- 
gegend. Schon langere Zeit wurden Zuckungen im rechten Arm und Bein be- 
merkt, die teilweise sehr stark waren und in der letzten Zeit sehr zunahmen. 
In der letzten Zeit gar nicht mehr geschlafen. Appetit schlecht. 

Status: am 20. 9. Dfirftige Muskulatur und Ernahrung. Blasse Gesichts- 
farbe, blasse Schleimhaute. Unkoordinierte, unwillkfirlicheZuckungen im rechten 
Arm, Bein und Gesicht. Dio Finger werden gestreckt, gebeugt, die Hand und 
der Arm gebeugt, gedrebt, gestreckt, ebenso der rechte Ober-und Unterschenkel, 
die Zehen. Im Gesicht besonders Zuckungen in der Mundmuskulatur. Bei der 
korperlichen Untersuchung nehmen die Zuckungen stark zu. Bei intendierten 
Bewegungen Ausfahren des rechten Armes, Sprache langsam, stockend, zu- 
weilen werden einzelne Silben verschluckt. Kein wesentlicher Unterschied 
in der groben Kraft der Arme zwischen rechts und links. Sehnonreflexe, Sensi- 
bilitat normal. Innere Organe ohne pathologischen Befund. Im Urin kein 
Eiweiss und Zucker. Macht folgende Angaben: Schon den ganzen Sommer 
sei sie reizbar gewesen, habe sich fiber Kleinigkeiten geiirgert. Letzte Menses 
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Juli 1907. Seit ca. 3 Wochen babe sie bei Aufregungen Schwindelanfalle und 
Uebelkeit bekommen, sei bewusstlos geworden. Sei nach einer halben Stunde 
wiedor aufgewacht, hatte heftige Kopfschmerzen. Nie Krampfe mit Zungenbiss 
oder Einnassen. Seit 14 Tagen jeden Tag ca. 3 mal solche „Anfalle“. Das 
sie geschrien habe, wisse sie nicht. Die Leute im Hause batten iiber sie 
gescbimpft, sagten immer, sie „scbluderte“. Voriges Jahr batten sie sie auch 
schon gefoppt, dass sie in andern Umstanden sei. Fiirchtete, die Leute wiirden 
ihr etwas tun. Konnte nachts vor Angst nicht schlafen. Habe nachts Leute 
hinter dein Fenster gehort, die klopften. In den letzten Niicbten sei es auch 
gewesen, als wenn ,,Tiere“ kamen, es habe immer etwas vor der Kommode 
herumgesprungen. Seit dem 14. September Zuckungen im rechten Arm und 
Bein, die nicht unterdriickt werden konnten und allmahlich starker wurden. 
Seit 2 Tagen auch Zuckungen im Gesicht. Die Spracbe wurde schlechter, 
konnte die Worte nicht recht hervorbringen, die Zunge sei schwer. — Viel 
Kopfschmerzen. Appetit schlecht. Fiihlt sich matt. Oertlich und zeitlieh 
orientiert. (Kaiser) Wilhelm II. — (Vater desselben) Wilhelm I. — (Haupt- 
stadt von Deutschland) Berlin — (Provinz hior) Schleswig-Holstein — (Erdteile) 
Afrika, Asien, Europa, Deutschland, Frankreich. 

21. 9. Ruhig zu Bett. Zuckungen unverandert. Bekommt abends Brom. 

23. 9. Sagt abends dem Arzt, die Blase sei gesprungen, sie habe 
Schmerzcn im Unterleib. Sie glaube, dass die Geburt anfange. 

24. 9. Behauptet, hcute nacht schwindelig und ohnmachtig ge¬ 
worden zu sein. Hat eingenasst. Vom Pllegepersonal nichts beobachtet. 
Weint gegen Abend heftig, sagt, sie werde nicht wieder besser. Behauptet 
dann, ihre Schwester sei da, schimpft und verlangt sie zu sprechen. Zuckungen 
unverandert. 

26. 9. Schimpft, warum ihre Verwandten nicht hereingelassen wurden, 
die standen draussen, sie hore sie sprechen. — Sehr reizbar, zankt sich mit 
anderen Patienten. Isst sehr wenig. Heute mehrfaches Erbrechen. Vom 
Frauenarzt wird heute Graviditat im 4. Monat festgestellt, normaler Befund. — 
Bekommt Arsen. 

28. 9. Glaubt immer noch ihre Verwandten zu horcn, zankt sich mit 
anderen Patienten, glaubt, dass dieselben iiber sie sprechen. Isst immer noch 
sehr wenig, gibt auf Fragen wenig Antwort. 

30. 9. Sie wolle sterben, sie sei ja unheilbar. Das habe der Frauenarzt 
gesagt, sie habe es deutlich gehort. Bittet die Pflegerin, sie solle ihr den 
Tod erleichtern. Will nichts essen, es niitze ja doch nichts mehr. Geht 
viel nach dem Klosett, weil ihr gesagt wurde, sie stinke. Schlaft auf Scblaf- 
mittel ruhig. 

1. 10. Behauptet, im Saale werde uber sie gesprochen. Man habe ge¬ 
sagt, sie miisse mit Peitschen geschlagen werden. Eine Pflegerin habe gesagt, 
sie moge sie nicht anfassen, sie konne sie nicht riechen. Sie wolle sterben, 
weil sie unheilbar sei. 

5. 10. Behauptet dauernd, sie werde beschimpft. Sie werde nie wieder 
gesund. Antwortet langsam mit leiser Stimme auf Fragen, antwortet auch ofter 
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garnicht. Will zeitweise nichts essen. Auf energisches Zureden und, als sie 
mit der Sonde gefiittert werden soil, isst sie gut. Brioht an manchen Tagen 
mehrere Male. — Zuckungen des Armes und Beins besser. 

15. 10. Dauernd sehr still, antwortet sehr kurz oder gar nicht auf 
Fragen. Zuckungen rechts kaurn noch bemerkbar. Isst iramer noch wenig. 

19. 10. Weinte hcute heftig, sollte aufstohen, weigerte sich. 
Dauernd still. Spricht spontan nichts. Ziemlich gleichgiiltig gegen die Urn- 
gebung. Isst auf Zureden etwas besser. 

25. 10. Anscheinond ofter verstimnit, gibt dann gar keine Antwort. 
Miirrischer Gesichtsausdruck. Isst auf Zureden. Kein Erbrechen mehr. 
Schlaf ruhig. Zuckungen nur, wenn sich Patientin unbeobachtet glaubt oder 
wenn man sich mit ihr unterhalt. 

29. 10. Zuckungen nur ganz gering, in der rechten Hand. Pat. ist 

dauernd sehr still, antwortet auf Fragen nur mit leiser Stimme. 

6. 11. Pat. steht 1 Stunde auf, verha.lt sich ruhig, macht etwas 
gedriickten Eindruck. Zuckungen im rechten Arm und der rechten Hand wieder 
etwas deutlicher. 

16. 11. Jetzt heiterer zufriedener Stimmung. Schlaf und Appotit gut. 

20. 11. Steht den ganzen Tag auf, beschiifligt sich mit Handarbeit; 
keine Zuckungen mehr. Noch ziemlich still. 

30. 11. Geheilt entlassen. 

Nach Angabe des Marines begannen die Zuckungen 14 Tage nach der Ent- 
lassung wieder. Am 24. Dezember 1907 erfolgte im 8. Monat der Graviditat 
die Geburt eines toten Kindes. Die Geburt war leicht. Fieber bestand im 
Wochenbett nicht. Gleich nach der Geburt Besserung der Zuckungen, ver- 
schwanden aber nie ganz. Nach einer 5 tiigigen Reise, Mitte Januar 1908 
wurden die Zuckungen immer starker. Etwa Anfang Februar 1908 fing dio 
Patientin an, vor sich hinzusprechen, sagte, ihr Mann wolle ihr beim Umzug, 
der gerade erfolgte, nicht helfen, glaubte Stimmen zu horen. Fiirchtete, es 
kame jemand, ihr Kind ware aus dem F'enster gefallen, ihr Mann wolle sich 
was antun. Glaubte, sie solle umgebracht werden, meinte eines Morgens, sie 
verblute ein anderes Mai, sie verbrenne, die ganze Stube sei voll Rauch und 
Feuer, jemand habe gesagt, man solle sie ruhig verbrennen lasson. Nach dem 
Partus bis Februar leichte Blutungen. Seit 1. Februar Sprache sehr schlecht, 
konnte fast gar nicht gehen, fiel ofter. Seit 14 Tagen Schlaf sehr schlecht, 
klagte fiber Kopfschmerzen, hat dauernd Angst. Beobachtete ihren Mann, 
fiihlte ihm den Puls, fiirchtete, er sterbe. Ging ofter zu ihrem Kinde, um zu 
sehen ob es noch lebe. Glaubte gestern, ihr Mann wolle sie vergiften, als er 
ihr vom Arzt verschriebenen Tee gab. Ass schlecht, musste in den letzten 
Tagen gefiittert werden. Vor 14 Tagen behauptete sie einmal, die Beine 
wurden so kalt. Konnte dieselben angeblich ca. 1 Stunde lang nicht bewegen. 

Am 19. Februar wurde sie wieder in die Klin ik aufgenomnien. Die Zuckungen 
waren jetzt allgemein und sehr hochgradig. Wackeln mit dem Kopf, Drehen 
und Beugen des Kopfes und Rumpfes. StrafTes Aufrichten des Rumpfes. 
Beugen und Strocken der Extremitaten. Zeitweise werden die Zuckungen so 
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heftig, dass Pat. im Sitzen fast vom Stuhle fallt. Heftiges Grimmassieren, 
Mundspitzen, weites Aufreissen der Augenlider, Verdrehen der Augen. Im 
Belt ist Pat. ruhiger. Beim Gehen sind die Bewegungen am stiirksten. 
Ausfabren mit den Beinen. Pat. geht oft ganz breitbeinig, muss gefiihrt 
werden. Macht grosse und kleine Schritte, droht vom- und hinteniiber zu 
fallen. — Temperatur 37,5. 

20. 2. Pat. gibt an, dass die Zuckungen erst seit Anfang Januar 
wieder gekommen seien. Der Schlaf wurde schlecht. Allmahlich sei sie reiz- 
barer geworden. Seit Mitte Februar bore sie Stimmen, Manner- und Frauen- 
stimmen. Es sei gerufen worden, ibr kleiner Junge sei aus dem Fenster ge- 
stiirzt. Hiervon babe sie ihre Verwandten unten auf der Strasse sprechen 
horen. Fiirchtete, die Leute taten ihr was, sie sei mit Gummistboken geschlagen 
worden. Jetzt hore sie ibren Vater draussen sprechen, wisse aber nicht, ob er da 
sei. — Pat. spricht sehr abgerissen, die einzelnen Silben mfihsam hervor- 
stossend, auch einzelne Silben verschluckend. Braucht oft lange, bis sie ein 
Wort hervorbringt. Pat. springt plotzlich vom Stuhl auf, sieht sich entsetzt 
um, sie habe gedacht, es sei jemand hinter ihr. Habe dauernd Angst. Oertlicb 
und zeitlich orientiert. Braucht beim Recbnen sehr lange Zeit. Bei der korper- 
lichen Untersuchung fand sich, dass die rechte obere und untere Extremitat in 
geringem Masso schwiicber war als die linke. Am Herzen war der I. Ton an 
alien Ostien unrein, der 2. Pulmonalton akzentuiert Im Urin fanden sicb Ei- 
weiss und Zucker in ganz geringer Menge. — Abends 38,7, Angina. Gegen 
Abend wird Pat. unruhiger. Die Zuckungen nehmen zu. Schlaft erst auf 
Duboisininjektion. 

21. 2. Unruhe noch grosser als gestern. Wird durcb die starken 
Zuckungen fortwahrend im Bett hin und her geworfen. Die Zuckungen steigern 
sich immer mehr. Pat. ist hochrot im Gesicht. Wird mittags eine Stunde 
gebadet. Dabei hochgradige Angst, will dauernd aus dem Bad. Nach dem 
Bad etwas ruhiger. Ilore Stimmen, es sei gesagt worden, sie solle sich was 
schiimen! „Die andere kleine Frau soil unscbuldig hingerichtet werden u , 
habe die Stimme gesagt. Ihr Mann habe ihr schon wieder den Hals abge- 
schnitten, das tue auch weh. Oertlich und zeitlich orientiert. Nennt den Arzt 
richtig beim Namen. Habe etwas weniger Angst. Das Essen muss gereicht 
und Pat. dabei festgehalten werden, jedoch steigern sich die Zuckungen hoch- 
gradig, wenn man Pat. anfasst. Schlaft auf Isropalklystier (3,0) bis in dieNacht. 
Dann auf Isropalklystier (5,0) biszum niichsten Mittag. Im Schlaf keineZuckungen. 

22. 2. Zuckungen mittags fiber lebhafter, gegen Abend geringer. Je¬ 
mand habe gesagt, es sei Gift im Essen, es solle ihr der Hals abgeschnitten, 
die Pulader geofTnet, die Augen ausgestochen worden. Sie hore immer ihren 
Mann hier sprechen, der habe das auch gesagt. Er habe ihren Jungen aus 
dem Fenster geworfen. „Wer schreit denn da schon wieder? 11 Oertlich und 
zeitlich orientiert. Man habe gesagt, sie solle hingerichtet und verbrannt 
werden. Sie sei doch unschuldig. Isst wenig. 

23. 2. Auf 1 g Trional geschlafen. Dann wieder lebhafte Zuckungen. 
Fragt, ob sie denn hier verbrennen solle, es brenne doch fiberall, ob der Arzt 
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es nicbt sehe. Sie fiihle es auch, unter dem Bett sei ja Feuer gemacht. Es 
habe jemand gesagt: „Nun stecke mal an!“ Warum sie denn unschuldig leiden 
solle. Nachmittags weniger Zuckungen. 

24. 2. Auf Paraldehyd gut geschlafen. Liegt heute morgen ganz ruhig 
im Bett, nur hier und da leichte Zuckungen der Extremitaten und im Gesicht. 
Schwache im rechten Arm. Reflexe an oberen und unteren Extremitaten vor- 
handen, rechts und links. Spricht sehr langsam, macht hinter jedem Wort 
eine Pause, atmet dabei kurz. — Hore immer noch Stimmen und habe noch 
Angst. Es sei gesagt worden, sie sei eine falsche Schlange und solle hier ge- 
martet werden, sie solle verbrannt werden, habe ihren Glauben vergessen. 
Bringt alles ziemlich affektlos vor. Spricht spontan nicht. Seit gestern Fieber. 
Im Urin noch Spur Albumen, kein Saccharum. 

25. 2. Gut geschlafen. Ruhig. Spricht spontan nicht. Sprache etwas 
besser. Schwache im rechten Arm unveriindert. 

27. 2. Schlaft gut. Ruhig. Kann allein essen. Gebraucht beim Zu- 
greifen meist nur die linke Hand. Hore immer noch Stimmen, dass sie um- 
gebracht, verbrannt werden solle. Das sei aber Unsinn, kiimmcre sich nicht 
darum, hore nicht darauf. Kann allein gehen. Leichte Angina. Tempe- 
ratur 38,3. 

28. 2. Gibt an, gar nicht geschlafen zu haben. Hat eingeniisst. Ihr 
Kind sei ihr immer gezeigt worden. Man habe gesagt sie solle sterben, das 
Kind soil mit ihr gehen. 1st fest iiberzeugt, dass sie sterben soli. Sehr miss- 
gestimmt. Weinte morgens viel. Zuckungen etwas lebhafter. Am Nachmittag 
ruhigor. Gibt zu, dass das, was sie heute Nacht gesehen habe, wohl krank- 
haft gewesen soi. 

29. 2. Lief nachts berum, riss sich den Priessnitz vom Hals. Missge- 
stimmt, antwortete gereizt. Nachts eingeniisst. Temperatur 38,0. Habe den 
Verband abgerissen, weil sie keine Halsschmerzen habe. — Habe keine Stimmen 
nachts gehort. Kann den rechten Arm nicht ganz bis zur Senkrechten heben, 
dagegen den linken. 

2. 3. Immer noch erhohte Abendtemperaturen. Still. Keine Stimmen 
gehort. Menses. 

7. 3. Tonsillen noch leicht geschwollen und gerotet. Still. Schlaf ruhig. 
Isst ausreichend. 

10. 3. Heiterere Stimmung. Nur bei der Unterhaltur.g noch ganz leichte 
Zuckungen in den Hiinden bemerkbar. Klar und geordnet, keine Halluzina- 
tionen mehr. 

14. 3. Schwache im rechten Arm nicht mehr deutlich nachzuweisen. 
Noch leichte Zuckungen in den Hiinden. Ruhig. Keine Halluzinationen. 

21. 3. Steht auf. Fiihlt sich wohl. Ruhig. Geordnet. 

31. 3. Zuckungen an den Handen kaum noch sichtbar, aber bei Ilande- 
druck, da Pat. nicht mit konstant gleicher Kraft driickt, noch fiihlbar. 

9. 4. Geheilt entlassen. 

Eine Katamnese war nicht zu erhalten. 
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8. Epileptiforme Erregung boi Chorea. 

Frau Johanna W., 20 Jahre. Aufnahme 22. 6. 1906. 

Anamnese (vom Mann) 22. 6. 1906: Keine Hereditat. Pat. war einziges 
Kind. Ueber Kindcrkrankheiten nichts bekannt. In der Schule gut gelernt. Nach 
Schulzeit zu Ilause, ptlegte spiiter die Grossmutter. War ein Jahr in Stellung. 
der 1903 Heirat. Gliickliche Ehe. Nach Angabe der Patientin selbst Abort in 
der 6. Woche, August 1905. Jetzt gravide im 4. Monat. Von Anfang an Er- 
brechen, zirka 4 Wochen lang. Druckgefiihl vor dem Nabel. Ass wenig, aber 
sehr haufig. Die spateren Monate verliefen ziemlich gut, nur immer „Druck 
vor dem Nabel u . Vor 3 Wochen begannen Zuckungen, zuerst in den Schultern, 
dann in Fiissen und Hiinden, im Gesicht zuletzt. Dio Intensitat der ZuckuDgen 
wechselte, sie waren abends und bei Aufregungen heftiger, aber nie so stark, 
dass der ganzo Korper herumgeworfen wurde. Im Schlaf horten sie auf. In 
der letzten Zeit Schlaflosigkeit. Auf Brom geringe Besserung. Vor 5 Tagen 
fing Pat. an zu phantasieren, glaubte, es sei jemand vor der Tiir, hdrte Leute 
sprechen, Kinder schreien, die gar nicht da waren. Gestern und heute angst- 
lich und aufgeregt, ganz von Sinnen. Glaubte, Referent sei erschossen. Sie 
habe den Knall gehort. Als Musik vorbeizog, sagte sie: „Jetzt bringen sie ihn 
weg“. Sucht in den Ecken, glaubte, dort sei jemand versteckt. Wollto einmal 
zum Fenster liinausspringen, glaubte, es sei die Thiire. Appetit gut, Stuhlgang 
regelmassig. — Ihre Umgebung erkannte Pat. immer. Vor 4 Tagen Schwindel- 
anfall und Ohnmacht; es sei ihr schwarz vor den Augen geworden, sie habe 
sich gestreckt und sei vom Stuhl gefallen. Zirka 1 Minute ohnmachtig, danach 
Erbrechen. Am 24. 6. gibt Ref. noch an, dass allzu grosse Angst vor der be- 
vorstehenden Entbindung diese Bewegungen und das Phantasieren ausgo- 
lost habe. 

22. 6. 1906. lluhig, geordnet. Choreatische Bewegungen am ganzen 
Korper von wochselnder Intensitat. Werdon im Wochenbett starker. Puls 80, 
regelmassig, niiissig kraftig. Auf 3 / i g Veronal bis Morgens gut geschlafen. Im 
Schlafe sistierten die choreatischen Bewegungen. 

23. 6. Klagt iiber Mattigkcit. (Wo hier?) „Sanatorium u (sei ihr vom 
behandelnden Arzt gesagt). (Stadt?) „Kiel u . — Oertlich orientiert. Gibt ge- 
ordnete Auskunft. AufBefragen: ihr Mann sei erschossen, spiitor sagt sie: 
„erschossen nicht, geschossen, er war verwundet“. Dio Leute schrien so. Sie 
habe gehort, dass jemand sagte: „IIerr W. ist „tot“. Die Kinder schrien es 
gestern. Sie hiitten gerufen: Herr W. hat sich erschossen, das Blut liiuft vom 
Balkon herunter“. Sie sei auf den Hof gelaufen, habe die Kinder fragen wollen; 
auf der Treppe hiitten die Kinder sie gross angesehen. Das eine habe gesagt: 
,,Musst Frau W. nichts sagen u . Sei nach der Waschkiiche gegangen, habe ge- 
dacht, ihr Mann wiirde da sein, vielleicht umgebracht. Sie wisse nicht genau, 
ob das Einbildung war. Ihr Mann habe sie ja in der Droschke hergebracht. 
In der letzten Nacht habe ihr Mann sie durch einen Spalt der Gardine am Fen¬ 
ster des Saales gerufen. Sic glaube auch jetzt, dass ihr Mann tot sei, so lange, 
bis er vor ihr stehe. Aus alien Eckcn ihrer Wohnung habe sie so ein Knistern 
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gehort. In den Ohren babe sie Brummen und Summen gehort, als als ob es 
Bienen seien. Erscheinungen habe sie nicht gehabt. Gestern babe sie einen 
Leichenwagen an ihrem Fenster vorbeifahren sehen. Es sei ihr so unheimlich 
gewesen, dass sie aus der Wohnung weggelaufen sei. Mit 14 Jahren erste 
Menses, inimer regelmiissig,ohne Bcschwerden. 

August 1905 Umscblag. 1904 Hcirat (nach Angabe des Mannes 1903). 
Letzte Menses 5. 2. 06. Von da an miirrisch und verdriesslich, die geringste 
Kleinigkeit habe sie geiirgert. Anfangs heftiges Erbrechen 4 Wochen lang. 
Sei schwach und matt gewesen, hatte bitteren Geschmack im Munde und auf 
nichts Appetit. Seit 3 Wochen Zuckungen zuerst in den Fiissen und Hiinden, 
dann in den Schultern usw. Dieselben seien namentlich bei Aufregungen 
immer heftiger geworden. Schlafe schlecht. Habe von dem behandelnden Arzt 
brausendes Bromsalz bekommen. Seitdem phantasiere sie und laufe nachts 
herum. Sie sei, da der Mann immer zu See gewesen sei, stets allein und 
iingstige sich sehr. Graziler Knochenbau, miissig entwickelte Muskulatur, 
massiger Ernahrungszustand. Temp. 36,9. Am ganzen Korper ungevvollte, 
unkoordinierte unregelmiissige Bewegungen beiderseits gleich, von wechselnder 
Intensitat. Mitunter voriibergehend ziemlich lieftige ausfahrende Bewegungen 
in don Armen. Bei den intendierten Bewegungen starkes Ausfahren. Die ge- 
samte Gesichtsmuskulatur, Augenmuskulatur und Zunge nimmt daran teil. Am 
geringsten sind die Bewegungen in den Beinen und Fiissen. Schadel auf Druck 
und Beklopfen nicht empfindlich. Keine Kopfnarben. Keine Druckpunkte. 
Pupilleu unter mittelweit, gleich, rund. Reaktion auft Licbt und Konvergenz 
normal, Augenbewegungen frei; die Bulbi gehen aber sofort wieder in eine 
andere Riobtung. Augenhintergrund ohne Besonderbeiten. Fazialisgebiet sym- 
metrisch innerviert. Zunge gerade hervorgestreckti miissig belegt. Gaumen- 
bbgen gleichmiissig gehoben. Rachcnreflex vorhanden. Sprache langsam, un- 
deutlich, durch die choreatischen Bewegungen der Mundmuskulatur ungleich- 
miissig. Leichter Tremor manuum. Keine Motilitiitsstorungen. Gelenke frei. 
Dynamometer: rechts = 90, links = 55. Sehnen- und Periostrellex der oberen 
Extremitaten vorhanden. Mechanische Muskelerregbarkoit nicht erhoht. Leich- 
tes vasomotorisches Nachtroten. Abdominalreflex vorhanden. Patellarreflex 
lebhaft. Kein Patellarklonus. Achillesrellex vorhanden. Kein Fussklonus. 
Plantarreflex normal. Gang unsicher, tiinzelnd, schw'ankend. Kein Romberg. 
Pinselberiihrungen prompt Jokalisiert. Kopf und Spitze der Nadel prompt 
unterschieden, Schmerzempfindung normal. Lungen ohne Besonderbeiten. Herz- 
diimpfung nicht vergrossert. Leises systolisches Geriiusch an der Spitze. Puls 
80, regelmiissig, von mittlerer Spannung und Fiillung. Abdomen vorgewolbt. 
Uterus in Nabelhohe. Kleine Teile rechts vom Nabel fiihlbar. Deutliche Be¬ 
wegungen. Keine kindlichen Herztone hbrbar. Urin ohne Zucker und tiiweiss. 
Bei der Untersuchung durch den Frauenarzt wird Pat. plotzlich heftig erregt, 
enorme Chorea- und Abwehrbowegungen, scbnellt mit einem Ruck vom Tisch 
auf und hinunter, kommt sofort auf dem Fussboden zum Stehen, schreit leise 
auf, lasst sich leicht beruhigen. Jammert im Bett noch etwas, allmahlich 
ruhiger. Gegen Abend Choreabewegungen heftiger. Will trotz heftiger Bewe- 
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gungen im Bett hochsitzen. Essen erschwert, Schlucken immer noch gut. Ver- 
weigert abends das Schlafmittel. Als ihr der Arzt dasselbe geben will, hef- 
tiger Tobsuchtsanfall: Schlagt, stosst um sich, springt aus dem Bett. Ausser- 
dem lebhafte Choreabewegungen. Setzt sich auf das Bett der Nachbarin, wird 
dann ohne ersichtlichen Grund sehr aggressiv, schlagt um sich, kratzt heftig, 
beisst eino Pflegerin in den Arm, wehrt sich verzweifelt, ist von 4 Pllegerinnen 
kaum zu halten, schreit dabei laut, rot im Gesicht, atmet tief und schwer. 
Lasst sich durch Zuspruch nicht beruhigen. sondern wird immer erregter. In- 
jektion von 0,0015 Duboisin -j- 0,01 Morphium. Wird erst nach 25 Minuten 
ruhiger. Nach ca. 20Minuten wieder heftiger Tobsuchtsanfall: Pat. wird hoch- 
gradig erregt, schlagt um sich, beisst, kratzt. Pupillen weit, reaktionslos. 
Scheint orientiert, gibt auf Befragen an, sie sei im Krankcnhaus; scheint auch 
die Personen gut zu unterscheiden. Sagt einmal, man moge Erbarmen mit ihr 
haben. Puls 120. Sobald man sie beruhigen will, springt sie plotzlich auf und 
wird sehr aggressiv. Seit der Duboisin-Morphiuminjektion keine Choreabewe¬ 
gungen mehr. Nach ca. J / 4 Stunde ruhig. Schlaft dann bis y 2 4 Uhr fruh. 
Dann wieder Tobsuchtsanfall wie vorher. Injektion von 0,0015 Duboisin und 
Kampher. 

24. 6. Gegen 7 Uhr fruh wieder hochgradige gewaltige Erregung, atmet 
dabei schwer. Pupillen reaktionslos. Schlaft dann in leichter Packung bis 
10 Uhr. Verlangt zu trinken, ist bei Bewusstsein. Puls frequent. — Geringe 
Choreabewegungen. Weiss nicht, dass sie getobt hat, noch dass sie gewaltiitig 
gegen die Pllegerinnen geworden ist. Wisse auch nicht, was fiir einen Grund 
sie haben solle, bose zu werden. Nimmt Flussigkeit zu sich. Um 12 Uhr 
mittags wioder plotzlich hochgradig erregt, strengt sich mit alter Kraft an. Am 
ganzen Korper, besonders an den Extremitaten, zahlreiche blaue Flecke. Lin- 
kes Handgelenk leicht geschwollen. — Wird auf die Packung hin wieder ruhi¬ 
ger; ist benommen, fiihlt sich sehr heiss an. Fiingt an zu stohnen. Allmahlioh 
zunehmendes Koma. Temp. 41,2. Puls 160, regelmiissig, kraftig. Pupillen 
different, links )>rechts. Reaktionslos. Kornealreflexefehlen. Lasst den Stuhl 
unter sich. Hat die Zungenspitze zwischen den Zahnen. Aus dem Munde 
sickert Biut. Kleine Bisswunde an der Zunge rechts. Trotz Kampher wird 
Puls immer kleiner. — In dem durch den Katheter gewonnenen Urin Spuren 
von Albumen, kein Zucker. — Sauerstoffinhalation. Erbrechen galliger Massen. 
Einzelne spontane Bewegungen mit dem rechten Arm. Um 8 Uhr 50 Min. 
abends Exitus. — In dem nachtraglich bakteriologisch untersuchten Blut fand 
sich nichts Wesentliches. 

9. Eklamptische Psychose. 

Margarete T., 36 Jahre, Arbeiterfrau. Aufnahme 12. 11. 1907. 

Anamnese (vomMann): Schwester nervos. Pat.lernte auf derSchule gut, 
war friiher gesund. Nach der Schulzeit Dienstmadchen. Heirat mit 31 Jahren. 
Gliickliche Ehe. Zwei Geburten, Kinder leben. Letzter Partus 3. 11. 07 leicht. 
Bei der Nachgeburt traten Kriimpfe auf. Soli schon vor der Geburt einmal 
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Kopfschmerzen gehabt haben wie auch Erbrechen. Habe bei Beginn derWehen 
einmal verwirrt geredet. Zu Hause im ganzen drei Anfalle. Kam dann in die 
Frauenklinik. 

Krankengeschichte der Frauenklinik: Am 3. und 4. 11. 13 eklamptische 
Anfalle. Im Urin Eiweiss, granulierte Zylinder, Epithelien. Meist bewusstlos. 
Allmahlich Fieber. Bekam Kocbsalzeinlaufe, schwitzte. Am 4. abends 9 Uhr 
freier. Nimmt etwas fliissige Nahrung. Nachts ziemlich unruhig, nasste ein. 

6. 11. Nur nooh Spuren von Albumen im Urin. Hat ruhig geschlafen. 
Stillt das Kind. Oertlich nicht orientiert. Antwortet sonst richtig. 

7. 11. Nachts unruhig. Glaubt zu Hause zu sein, deliriert. Stosst das 
angelegte Kind fort. Sieht Feuer. Verwirrt. 

8. 11. Nachts unruhig. Etwas benommen, springt aus dem Bett. Am 
Tage ruhiger. Deutct Vorgange in der Umgebung falsch. Beobachtet dio Um- 
gebung scharf. 

10. 11. Glaubt Feuer zu sehen, ihr Kind gesprochen zu haben. Glaubt 
sich bestohlen, will die Polizei holen. Macht der Warterin Vorwiirfe. Wun- 
dert sich liber diese Tauschungen. Sieht sie teilweise ein. 1 / 2 pM. Albumen 
im Urin. 

Status in der psychiatrischen Klinik: lm Urin J / 4 pM. Albumen, Epi¬ 
thelien, rote Blutkorperchen, keine Zylinder. Sonst bei korperlicher Unter- 
suchung nichts Besonderes. 

Gibt auf Befragen an, sie wisse von der Geburt nichts, sei erst vorgestern 
wieder zu sich gekommen. Es sei ihr davon nichts gesagt worden. Nachts 
habe sie Feuer im Hause gegeniiber gesehen, habe Mannerstimmen gehort, 
laufen, einen Schliissel hinfallen horen. Habe Gespenster gesehen, Angst ge¬ 
habt und geglaubt, sie solle umgebracht werden. Dabei habe sie ein Gefiihl 
gehabt, als wenn sie herunterfalle, im Keller verschwinde. Bittet den Arzt, 
der sie untersucht, ihr nichts zu tun. Sie werde doch noch umgebracht. Oert¬ 
lich orientiert, zeitlioh ungenau. Sie habe geglaubt, ihr Geld sei ihr gestohlen. 
Sie wisse nicht, ob ihr Kind noch lebe. Sie werde nicht gesund, nicht besser. 
Macht schwer besinnlichen Eindruck. Stillt das sehr schlecht genahrte Kind 
selbst. Weiss nicht, ob es ein Junge oder ein Madchen ist. Kiimmert sich 
nicht darum. 

13. 11. Gut geschlafen. Gibt an, vom Feuer getraumt zu haben. Schlaft 
auch am Tage viel. 

Id. 11. Glaubt, in der Frauenklinik zu sein. Auf Befragen gibt sie an, 
sie sei drei Tage hier. Zeitlich ungenau orientiert. Fiihle sich gesund. Das 
Kind wird abgesetzt, da die Mutter nicht geniigend Nahrung hat. 

15. 11. Fragt, ob Mann und Kind tot seien. Bestreitet nachher diese 
Frage getan zu haben. Freundlioher, munter. Unsicher in der Orientierung, 
wechselt darin in ihren Angaben. 

16. 11. Erysipel im Gesicht. (Soli auch schon 4 Tage vor dcm Partus 
eins gehabt haben.) 

18. 11. Hohes Fieber. Wieder etwas verwirrter. Verkennt zuweilen die 
Personen der Umgebung. 
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21. 11. Erysipel abgelaufen. Vollkommen klar und geordnet. 

25. 11. Dauernd klar und geordnet. Geheilt entlassen. Hatte hier keine 
Menses. 

Katamnese selbst vom Mann erhoben: Sei vollkommen gesund. Klage 
nur oft fiber Kopfschmerzen. Leide nicht an Schwindel, Obnmachten, Kram- 
pfen. Die Stimme sei leidlich gleichmassig. Zeige Interesse fur alles, arbeite 
so gut wie vor der Erkrankung. Im Juni 1909 Abort ca. in der 12. Woche. 
Auch zu dieser Zeit keine Krampfe oder psychische Storungen. 

10. Hysterische Depression. 

Olga B., 24 Jahre, Architektenfrau. Aufnahme 13. 10. li)06. 

Anamnese (vom Mann): Ein Grossonkel starb durcb Suizid, war leicht- 
sinnig. Sonst keine Hereditat. Als Kind Masern. War immer blass, lernte gut. 
Menses mit 14 Jahren, anfangs unregelmiissig, init Schmerzen. Spiiter regel- 
massig. Seit der Konfirmation ofter enfallsweise schwermiitig. Weinte viel. 
Mit 16 Jahren bleichsiichtig. Bekam mit 17 Jahren eine Stellung als Stiitze 
auf einsamen Hof. Litt viel unter Heimweh. Ging desbalb nach Hause. 1904 
Heirat. Ein leichter Partus. Stillte 4 Monate. Uatte damals Schwindelanfalle, 
Zittern, Nervenschmerzen im Kopf. 2. Partus 16. 9. 06, normal. Wochen- 
bett ohne Besonderheiten. Kind, Knabe, gesund. Pat. stillte. 8 Tage post 
partum Tod des Grossvaters. Grubelte danach viel. Stand am 12. Tage auf. 
Seit 5. 10. traurig gestimmt. Klagte fiber Kopfschmerzen. Glaubte, sie werde 
nicht gesund. Aeusserte angeblich Versiindigungsideen, Selbstvorwiirfe. Wollte 
ins Wasser. Schrieb gestern einen Abschiedsbrief an den Mann. Ging in einen 
Teich, wurde von einem Gartner gerettet. Sprach nicht. Klagte schon vorher 
iiber Angstgefiihl, schlief schlecht. 

Status 13. 10.: Mammae stark gefullt. Temperatur 40,1. Rechtsseitige 
Mastitis. Puls 140. Zeitlich und ortlich orientiert. Macht folgende Angaben: 
Habe mit 17 Jahren Nervenschmerzen, Nervenzucken gehabt, ebenso im ersten 
Wochenbett. Habe in der Schwangerschaft an Kopfschmerzen gelitten. Habe 
Schwindel, Angstgefiihl, Herzklopfen. Sei traurig, angstlich gestimmt. Sie 
glaube, sie werde nicht wieder besser, werde unklug. Jedor Nerv zittere. Gibt 
den Selbstmordversuch zu, sie habe aber, als sie am Wasser angekommen sei, 
gezogert, hineinzugehen, sei dann aus Unvorsichkeit hineingefallen. Es sei ihr 
alles gleichgiiltig gewesen, ob sie lebe oder sterbe. 1st leicht gedriickter 
Stimmung. 

14. 10. Macht sich Vorwiirfe wegen des Suizidversuchs. 1st immer noch 
etwas gedriickt. Mastitis geht auf entsprechende Behandlung zuriick, des Fieber 
ebenfalls. Klagt iiber Kopfschmerzen, Schmerzen in den Augen. 

18. 10. Leicht verstimmt. Schliift auf Schlafmittel gut. 

21. 10. Nach Besuch des Mannes freier. Viel Klagen iiber nervose Be- 
schwerden: Zucken und Prickeln in den Hiinden und Gliedern, im linken Ohr. 
Druck, Beklemmung auf der Brust. 

30. 10. Menses. Weint zuweilen. 
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3. 11. Fragt, ob sie noch besser werde. 

12. 11. Zeigt nur Interesse fur sich und ihr Leiden. Soil schon seit 
Jahren nach Angabe des Mannes so sein. Klagte dem Manne gegeniiber, es 
geschehe nicht genug fur sie. 

6. 12. Mehr Hoffnung. Zalreiche nervose Beschwerden, meint, sie miisse 
noch lange hier bleiben. Will nicht nach Haus. 

20. 12. Gebessert entlassen. Hat im ganzen 3 Pfund zugenommen. 2mal 
hier Menses, ziemlich stark. 

Katamnese (vom Mann): Keine psychischen Storungen seit der Ent- 
lassung. Klagt haufig iiber Kofschmerzen, meist bei den Menses. Mache ihr© 
Hausarbeiten wie vor der Erkrankung. Zeitweise sei sie traurig gestimmt, dann 
wieder leicht erregt. Geburten habe sie nicht mehr durcbgemacht. 

11. Hysterische Verwirrtheitszustande. 

Emma M., Landmannstochter, 20 Jahr. Aufnahme 7. 5. 1907. 

Anamnese (vomVater): Mutter und eine Schwester geisteskrank, Gross- 
vater, miitterlicherseits sehr exzentrisch. Geschwister der Mutter all© voriiber- 
gehend geistesgestort, immer merkwiirdig. Pat. hatte als Kind Masern, 
Lernte auf der Schule sehr gut. Erste Menses mit 16 Jahren, unregelmassig, 
selten. Vor den Menses immer sehr aufgeregt. Wahrend der Menses llau, 
schlapp. Letzte Menses vor 8 Wochen. Vor 4 Wochen sehr stark erregt. 
Sprach, schimpfte viel, warf Sachen kaput, tanzte herum, blieb nicht im Bett. 
War nach Ablauf der Erregung nach 8 Tagen wieder ganz normal. 

Seit dem 2. 5. wieder sehr erregt, zerriss die Kleider, lief nackt auf die 
Strasse. Fuhr mit Striimpfen und Hemd bekleidet auf dem Fahrrad des Bruders 
weg. Sang Couplets. Sehr vergniigt, dazwischen wiitend. Schlug, biss, 
warf, kratzte. Schlug fast all© Fensterscheiben im Haus ein. Sprach sinnlos, 
unzusammenhangend. Sah Gestalten. Hatte vor einigen Monaten sexuell 
verkehrt. 

Status: Massige Ernahrung, sonst nichts Besonderes. Spricht vor sich 
hin, lauft herum, will fort. Unordentlich, Haare zerzaust. Nannte ihren 
Namen richtig. Verkennt die Personen der Umgebung. Sie sei hier im Lotsen- 
haus. Zeitlich ungenau orientiert. Gibt an, den Teufel gesehen zu haben. Sie 
sei krank, habe einen Bandwurra, der im Hals stecken geblieben sei. Seit 
4 Wochen sei das Unwohlsein ausgeblieben", dann sagten sie gleich ,,etwas 
anderes“ von einen Emil K. sei der besoffene Teufel. Sie habe sich aufs Rad 
gesetzt, weil sie verlorene Treue geschworen habe. Si© hike immer Stimmeu. 
Sie kenne dieselben, wisse nicht, was sie sagten. Hinter ihr sei immer ein 
Biest gewesen. Sieht sich in den Spiegel und sagt, sie sehe so verloren aus. 
Beobachtet den Arzt aufmerksam. 

8. 5. Abweisend, unfreundlich. Weint zeitweise. Orientiert. 

11. 5. Hat sich ruhig vcrhalten. Schreibt Briefe. 

12. 5. Sagt, sie hore die Stimmen ihrer Verwandten durchs Telephon r 
here Klavier spielen. 
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13. 5. Hore jetzt keine Stlmmen mehr. Macht genaue Angaben liber 
ihre Vergangenheit. Gibt an, hier erst Stimmen gehort zu haben, zu Hause 
nicht. Kann sich an ihre Erregung ganz gut erinnern. Oertlich und zeitlich 
orientiert. Muss sich auf alles lange besinnen. 

21. 5. Klagt zuweilen fiber Uebelkeit. Steht auf, arbeitet. 

2. 6. Klar geordnet, keine Stimmen. 

6. 6. Bei der Visite hysterischer Anfall. Schreit. Arc de cercle. 
Pupillen reagieren dabei auf Licht gut. Befolgt dann Aufforderungen. Bei 
Wiederholung des Anfalls wird derselbe durch Faradisieren coupiert. Lacht, 
woint durcheinander. 

7. 6. Nachts unruhig. Singt heute Morgen, schimpft. Singt auch weiter- 
bin Gassenhauer. 

9. 6. Will zerreissen, schreit schimpft. Immer erregter. 

14. 6. Walzt sich auf dem Boden herum, spuckt, schimpft. 

17. 6. Wieder ruhig. Klagt fiber Kopfschmerzen. 

4. 7. Hat sich bis heute ruhig verhalten. Heute wieder Zuckungen, 
Klagte vorher fiber Schwindel. Gesicht gerotet. Die Zuckungen horen auf 
Zureden auf. 

5. 7. Klagt fiber Kopfschmerzen, warf sich unruhig im Bett hin und her. 
Abends Zunahnie der Unruhe, fing plotzlich an schreien. 

7. 7. Sehr unruhig. Spricht und schimpft vor sich hin. Zerreisst. 
Schlagt wfitend auf die Aerzte und Pflegerinnen ein. Spuckt, kratzt, schreit. 

9. 7. Zerreisst jegliche Kleidung, so dass sie nackt in der Zelle bleiben 
muss. Schlagt sinnlos auf die Pflegerinnen ein, die zu ihr kommon. Schreit 
unverstandliche Worte. 

11. 7. Dauernd sehr laut. Schreit und singt Tag und Nacht. 

12. 7. Wieder ruhiger. Kann sich angeblich an die Erregung nicht or- 
innern. 

20. 7. Weiter ruhig, geordnet geblieben. Durch spezialistische Unter- 
suchung wird Graviditiit im 6. Monat festgestelt. Foetus lebt. 

23. 7. Ziemlich still. Meist ffir sich. Hilft nur wenig bei der Arbeit. 

3. 8. 1st ruhig geblieben. Zeitweise Kopfschmerzen. 

8. 8. Beklagt sich, dass sie nicht habe schlafen konnen, weil eine 
andere Pat. sie gestort habe. 

9. 8. Macht gedrfickten Eindruck. Klagt fiber Kopfschmerzen. 

12. 8. Klagt immer noch uber Kopfschmerzen. Schilt auf andere 
Kranke. 

13. 8. Hysterischer Anfall. 

15. 8. Immer mehr errogt. Schrieb einen etwas wirren Brief an ihren 
Brautigam, weinte, schimpfte, zankte sich mit anderen Pat., kam hiiufig aus 
dem Bett. 

16. 8. W'iedorholung derselben Erregungen wie frfiher. Mehrfach hyste- 
rische Anfalle angedeutet im Anfang. 

21. 8. Erregung wieder abgelaufen. Geordnet. Schlaf und Appetit gut. 

30. 8. Wieder Klagen fiber Kopfschmerzen, dauernd klar, ruhig. 
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14. 9. Labile Stimmung, weint zuweilen. 

18. 9. Nachts unruhig. Erhiilt Brom, bleibt zu Bett. 

20. 9. Schlaft viel. Huhig. Sprichts nachts im Schlaf vor sich hin. 

25. 9. Steht wieder auf. Bleibt diesmal ruhig. 

8. 10. Zeitweise noch etwas unruhig. Klagt iiber Koplschmerzen. 

16. 10. Leicht reizbar. Zankte sich wiederholt mit anderen Pat. Erhalt 
weiter Brom. 

26. 10. Dauernd ruhig. Arbeitet etwas. Schlaf ruhig. 

6. 11. Klagen iiber Kreuzschmerzen. Soli im Schlaf ofter schreien und 
stohnen. Hals-Brustschmerzen. Keine objektiver Befund. Schnarchender, 
bellender Husten. 

20. 11. Mit Wehen in die Frauenklinik verlegt. 

24. 11. Wieder hierher zuriickverlegt, da siein der Frauenklinik aufgeregt 
geworden. Hatte dort kein Brom bekommen. 

29. 11. War dauernd ruhig. Heute wegen Wehen wieder in die Frauen¬ 
klinik verlegt. 

30. 11. Leichte Geburt eines Madchens. 

14. 12. Hat bisher selbst gestillt. Verhielt sich bisher dauernd ruhig. 
In die psychiatrische Klinik zuriickverlegt. 

21. 12. Dauernd ruhig, geordnet, entlassen. Hier keine Menses. 

2. Aufnahme vom 25. 11. bis 26. 11. 08. Kommt abends spat allein. 
Gleich typischer hysterischer Anfall. Habe sich iiber Larm im Saal aufgeregt. 
Gibt an, zu Haus gearbeitet zu kaben, einmal Krampfe gehabt zu haben. Sei 
noch nervos. Sei zur Zeit in Stellung. 

Katamnese (vom Vater): Habo zuweilen noch Zuckungen. Sei unbe- 
stiindig bei der Arbeit. Halte es nie lange an einer Stelle aus. Verrichte 
hausliche Arbeiten. Die Stimmung sei wie vor der Erkrankung schwankond. 
Keine Geburt mehr. 


Literaturverzeiclmis. 

1. Adler, Ueber die im Zusammenhaug mit den Infektionskrankheiten auf- 
tretenden Geistesstorungen. Allg. Zeitschr. f. Psych. 1897. Bd. 53. S. 740. 

2. Albrecht, Die psychischen Ursachen der Melancholie. Monatsschr. fur 
Psych. 1906. Bd. 20. S. 65. 

3. Alexander, A case of post-eclamptic mania. Journ. of mental science. 
1891. Neurol. Zentralbl. 1891. S. 565. 

4. Alt, Puerperalpsychosen. Enzyklopiidie der Geburtshilfe u. Gyniikologie. 

5. Alzheimer, Ueber die Indikationen fiir eine kiinstliche Schwangerschafts- 
unterbrechung bei Geisteskranken. Miinchener med. Wochenschr. 1907. 
S. 16/17. 

6. Anton, Ueber Geistes- und Norvonkrankheiten in der Schwangerschaft, 
im Wochenbett und in der Saugungszeit. Im Handbuch der Gyniikologie. 
v. Veit. Wiesbaden, Verlag v. Bcrgmann. 1910. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Digitized by 


682 Dr. W. Runge, 

7. Arndt, Ueber Puerperalpsychosen. Berliner Beitrage zur Geburtshilfe und 
Gyniikologie. 1874. Bd. 3. 

8. Arsimoles, Grossesse et puerp<*ralit<j chez une (jpileptique atteinte de 
choree ancienne. Arch, de neurologie. 21. 1906. Ref. Neurol. Zentralbl. 
1908. S. 317. 

9. Aschaffenburg, Ueber die klinischen Formon der Wochenbettpsychosen. 
Allg. Zeitschr. f. Psych. 1901. Bd. 58. S. 337. 

10. Aschaffenburg, Die Katatoniefrage. Zeitschr. f. Psych. 1898. Bd. 54. 
S. 1004. 

11. Baracoff-Dimitre, Du role des trouble de la nutrition dans la patho¬ 
genic de la folie puerptirale. These de Paris. 1902. 

12. Bauchwitz, Veriinderung des Nervensystems in der Graviditat. Inaug.- 
Diss. Miinchen. 1903. 

13. Bechterew, Ein Fall von Chorea gravidae mit letalem Ausgang. Wissen- 
schaftl. Vers, der Aerzte der St. Petersburger Kl. f. G. u. N. 23. 11. 95. 
Ref. Neurol. Zentralbl. 1896. S. 382. 

14. Be hr, Zur Aetiologie dor Puerperalpsychosen. Vortrag auf der Vers, des 
Vereins der lrrenarzte. Nieders. und Westf. 6. 5. 1899. Ref. Neurol. Zen¬ 
tralbl. 1899. S. 522. 

15. Bruns, Diskussion auf derselben Versammlung. 

16. B6rand, De lYpilepsie dans ses rapports avec la grosseses etc. These de 
Paris. 1884. Ref. Virchow-Hirsch Jahresber. 1884. 

17. Binswanger und Berger, Zur Klinik und pathologischen Anatomie der 
postinfektiosen und Intoxikationspsychosen. Dieses Archiv. 1901. Bd. 34. 
S. 107. 

18. Binswanger, Die Epilepsie. In Spez. Pathol, und Ther. von Nothnagel. 
Bd. 12. 1. Teil. Wien 1899. Verlag von Holder. 

19. Binswanger, Die Hysterie. Spez. Pathol, u. Thor. v. Nothnagel. Bd.12. 
Wien 1904. Verlag von Holder. 

20. Binswanger, Diskussion nach dem Vortrage von Jolly. Vers. d. Vereins 
deutscher lrrenarzte. 1901. 

21. Bonhoeffer, Die symptomatischen Psychosen. Leipzig und Wien, Verlag 
von Deuticke. 1910. 

22. Bottentuit, De la manie des nouvelles accouchees. L’union. m6d. No. 34. 
1874. Ref. Virchow-Hirsch Jahresber. 1874. 

23. Boyd, Observations on puerperal insanity. Journ. of ment. Sc. 1870. Ref. 
Virchow-Hirsch Jahresber. 1870. 

24. BrStonville, Contribution a l’etude des psychopathies puerperales. 
These de Paris. 1901. 

25. Bumke, Ueber die Umgrenzung des manisch-dopressiven Irreseins. Zen¬ 
tralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. 1909. 32. Jahrg. S. 381. 

26. Chambrelent, De epilepsie pendant la grossesse. Gaz. hebd. de med. 
et de chir. 1899. Ref. Virchow-Hirsch Jahresber. 1899. 

27. Chrobak, Abortus und Psychose. Zentralbl. fur Gynakol. 1907. Bd. 31. 
S. 24S. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Die Generationspsychoson des Weibes. 


683 


28. Clark, Clinical illustrations of puerperal insanity. Glasgow 1884. Ref. 
Neurol. Zentralbl. 1884. S. 507. 

29. Cleland, Insanity during pregnancy. The Brit. med. Journ. 1887. p. 179. 
Ref. Neurol. Zentralbl. 1887. S. 507. 

30. Cramer, Gerichtliche Psychiatrie. 4. Aufl. 1908. Jena, Verl. v. Fischer. 

31. Cramer, Die Nervositat. Jena 1906. Verl. v. Fischer. 

32. Cramer und Tobben, Beitrago zur Pathogenese der Chorea. Monats- 
schr. f. Psych, u. Neurol. 1905. Bd. 18. 

33. Dorschlag, Beitrag zu den Puerperalpsychosen. Inaug.-Dissert. Berlin. 
1886. 

34. Dreyfus, Die Melancholie, ein Zustandsbild des manisch-depressiven 
Irreseins. Jena 1907. Verl. v. Fischer. 

35. Dubuisson, Die Warcnhausdiebinnen. Leipzig 1904. Verl. v. Seemann. 
Uebers. v. Fried. 

36. Dakin, Seven cases of pregnancy complicated by chorea. Practitioner. 
1897. p. 571. 

37. Debus, Ueber Bewusstlosigkeit wiihrend der Geburt. Inaug.-Dissertation. 
Tubingen 1896. 

38. Dixon, Course and treatment of a case of chorea insaniens with pregnanoy. 
The Dublin med. Journ. 1905. Ref. Virchow-Hirsch Jahresb. 1905. 

39. Duckworth, Observations on chorea gravid. Saint Bartholomews Hospital 
reports. Bd. 39. Ref. Virchow-Hirsch Jahresber. 1904. 

40. Feist, Beitrag zur pathologischen Anatomie der Puerperalpsychosen. 
Arch. f. pathol. Anatomie. Bd. 130. 1892. S. 453. 

41. Fellner, Ueber Graviditiitspsychosen. Therapie der Gegenwart. 1908. 
Bd. 10. S. 416. 

42. Fer6, Eclampsie et epilepsie. Arch, de Neurol. 1884. p. 37. 

43. Festenberg, Ein Fall von schwerer Chorea wahrend der Schwanger- 
schaft mit Uebergang in Manie. Deutsche med. Wochenschr. 1897. 
S. 196. 

44. Fiedler, Chorea im Puerperium. lnaug.-Diss. Kiel 1903. 

45. Frank, Ueber Chorea gravidarum. Inaug.-Diss. Kiel 1904. 

46. French and Hicks, Chorea gravidarum. The Practitioner. Bd. 77. Ref. 
Virchow-Hirsch Jahresber. 1906. S. 745. 

47. Freyer, Die Ohnmacht bei der Geburt. Berlin 1887. J. Springer. 

48. Friedmann, Ueber neurasthenische Melancholie. Monatsschr. f. Psych, 
u. Neurol. 1904. Bd. 15. S. 301. 

49. Friedreich, Gerichtliche Psychologie. Leipzig 1835. Verl. v. Wigand. 

50. Frigyesie, Chorea gravidarum. Orvosi Hetilap. 1905. Ref. Virchow- 
Hirsch Jahresber. 1905. 

51. Fritz, Quelques considerations sur la pathogdnie do l’eclampsie et ses 
rapports avec la manie. These de Strasbourg. 1870. Ref. Virchow-Hirsch 
Jahresber. 1871. 

52. Fiirstner, Ueber Schwangerschaft und Puerperalpsychosen. Dieses Arch. 
1875. Bd. 5. S. 505. 

Arehiv f. Psychiatrie. Bd. 48. Heft2. n 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 





Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Die Generationspsychosen des Weibes. 


685 


74. Hoche, Das akute halluzinatorische Irresein (Amentia). Deutsche Klinik. 
1906. Bd. 6. H. 2. 

75. Hoche, Hebephrenie, Katatonie, Dementia paranoides. In Lehrbuch fur 
Psychiatrie v. Binswanger und Siemerling. 1907. 2. Aufl. 

76. Hoche, Handbuch der gerichtlichen Psychiatrie. Berlin 1909. Verlag v. 
Hirschwald. 

77. Hoche, Die Melancholiefrage. Zentralbl. f. Nervenheilk. und Psychiatrie. 
1910. S. 199. 

78. Holm, On Puerperalafsafsindighed. Hosp.Tid. 1874. Ref. Virchow-Hirsch 
Jahresber. S. 103. 

79. Hoppe, Symptomatology der im Wochenbett entstehenden Geistesstorun- 
gen. Dieses Archiv. 1893. Bd. 25. S. 137. 

80. Hiibner, Klinische Studien iiber die Melancholie. Dieses Archiv. 1908. 
Bd. 43. S. 505. 

81. Jaffc, Beitriige zu den Puerperalpsychosen. Inaug.-Diss. Berlin 1905. 

82. Jahrmiirker, Zur Frage der Dementia praeoox. Halle a. S. Verlag von 
Marhold. 1902. 

83. Jahrmarker, Zur Frage der Amentia. Zentralbl. fur Nervenheilk. und 
Psych. 1907. S. 588. 

84. Idanof, Contribution a l’etiologie de la folie puerperale. Ann. m6d. psych. 
1893. Ref. Virchow-Hirsch Jahresber. 1893. 

85. Jorg, Die Zurechnungsfahigkeit derSchwangeren undGebarenden. Leipzig 
1837. Verl. v. Wygand. 

86. Jelly, Puerperal insanity. Boston med. and surg. Journ. 1901. Ref. 
Virchow-Hirsch Jahresber. S. 854. 

87. llberg, Die Bedeutung der Katatonie. Zeitschr. f. Psych. 1898. S. 416. 

88. Jolly, Chorea minor. Im Handbuch von Ebstein u. Schwalbe. Stuttgart 
1905. 

89. Jolly, Die Indikationen des kiinstlichen Abortus bei der Behandlung von 
Neurosen und Psychosen. Vortrag auf der Vers, deutscher Naturforscher 
und Aerzte in Hamburg. 1901. 

"90. Kahlbaum, Klinische Abhandlungen iiber psychische Krankheiten. H. 1: 
Die Katatonie. Berlin 1874. Verlag von Hirschwald. 

91. Koch, Zur Lehre von der Chorea minor. Deutsches Archiv f. klin. Med.- 
1867. Bd. 40. S. 544. 

92. lvnauer, Ueber puerperale Psychosen. Berlin 1897. Verlag von Karger. 

93. Kolpin, Klinische Beitrage zur Melancholiefrage. Dieses Archiv. 1905. 
Bd. 39. S. 1. 

94. Koritowski, Vier Fiille von Chorea gravid. Inaug.-Diss. Greifswald 1909. 

95. Kraepelin, Ueber Remissionen bei Katatonie. Zeitschr. f. Psych. 1896. 
Bd. 62. S. 1126. 

96. Kraepelin, Lehrbuch der Psychiatrie. II. Bd. Leipzig 1904. 7. Aull. 

97. Kraepelin, Lehrbuch der Psychiatrie. II.Bd., 1.Teil. Leipzig 1910. 8. Aull. 

98. v. Krafft-Ebing, Die transitorischen Stdrungen des Selbstbewusstseins. 
Erlangen 1868. Verlag von Enke. 

44* 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



686 


Dr. W. Range, 


99. v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. Stuttgart 1897. 6. Aufl. 
Verlag von Enke. 

100. v. Krafft-Ebing, Gerichtliche Psychopathologio. Stuttgart 1900. Verlag 
von Enke. 

101. Kramer, Zur Lehre von den Puerperalpsychosen. Prager med. Wochen- 
schrift. 1889. Kef. Neurol. Zentralbl. 1889. 

102. Krauss, Die Berechtigung der Vernichtung des kindlichen Lebens mit 
Riicksicht auf Geisteskrankheiten der Mutter. Monatsschr. f. Kriminal- 
psychologie u. Strafrechtsreform. 1906. II. S. 264. 

103. Kleist, Ueber die psychischen Stdrungen bei Chorea minor. Allg. Zeit- 
schrift f. Psychiatrie. 1907. Bd. 64. II. 5. 

104. Kronig, Ueber die Bedeutung der funktionellen Nervenkrankheiten fur 
die Diagnostik und Therapie in der Gynakologie. Leipzig 1902. Verlag 
von Thieme. 

105. Kroner, Ueber Chorea gravidarum. Inaug.-Diss. Berlin 1896. 

106. Lane, Puerperal insanity. Boston med. and surg. journ. 1901. Ref. 
Virchow-Hirsch Jahresber. 1901. 

107. Laquer, Der Warenhausdiebstahl. Samml. zwangl. Abhandl. a. d. Geb. 
d. Nerven- u. Geisteskrankh. Bd. 7. H. 5. 

108. Leod, On adress on puerperal insanity. Brit. med. journ. 1886. 

109. Lazard, A case of cerebral hemorrhage following labor. Philadelphia 
med. journ> 1900. Ref. Virchow-Hirsch Jahresber. 1900. 

110. Lowenthal, Diskussion zum Vortrag von Jolly. Vers.f.Naturf.u.Aerzte. 
1901. 

111. Lippschitz, ZurAetiologie der Melancholic. Monatsschr.f.Psych. 1905. 
Bd. 18. S. 193. 

112. Macdonald, Puerperal insanity. Med. record. 1899. Virchow-Hirsch 
Jahresber. 1899. 

113. Marc6, Trait6 de la folie des femmes enceintes, des nouvelles accouchees 
et des nourrices. Paris 1858. Bailliere et f. 

114. Marcus, Ueber einige Besonderheiten in Erscheinung und Verlauf der 
Melancholie bei Neurasthenikern. Allg. Zeitschr. f. Psych. 1890. Bd. 46. 
S. 487. 

115. Martin, Diskussion zum Vortrag von Jolly. Vers. d. Naturf. u. Aerzte. 
1901. 

116. Martin, Zur Chorea gravidarum. Deutsche med. Wochenschr. 1906. 
S. 1265. 

117. Martin, Gynakologie und Psychiatrie. Med. Klinik. 1907. Nr. 1. 

118. Mobius, Ueber Seelenstbrungen bei Chorea. Neurol. Beitrage. 1894. 
H. 2. S. 123. 

119. Mendel, Leitfaden der Psychiatrie. Stuttgart 1902. Verlag von Enke. 

120. E. Meyer, Beitrag zur Kenntnis der akut cntstandenen Psychosen und 
der katatonischen Zustiinde. Dieses Archiv. 1899. Bd. 37. S. 780. 

121. E. Meyer, Zur Klinik der Puerperalpsychosen. Berliner klin. Wocben- 
schrift. 1901. S. 805. 


Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Die Generationspsychosen des Weibes. 


687 


122. E. Meyer, Zur prognostischen Bedeutung der katatonischenErscheinungen. 
Miinchener med. Wochenschr. 1902. Nr. 32. 

123. E. Meyer, Zur Prognose der Dementia praecox. Dieses Arcbiv. 1908. 
Bd. 45. H. 1. 

124. E. Meyer, Die Ursachen der Geisteskrankheiten. Jena 1907. Verlag von 
Fischer. 

125. E. Meyer, Psychische Stdrungen und Graviditat mit besonderer Be- 
riicksichtigung des kiinstlichen Abortus. Klin.-therapeut. Wochenschr. 
1910. Nr. 1. 

126. E. Meyer, Gravida mit Epilepsie. Vortrag im Verein f. wissenschaftl. 
Heilkunde. Konigsberg. Kef. Deutsche med. Wochenschr. 1910. S. 685. 

127. Mongeri, Nervenkrankheiten und Schwangerschaft. AUg. Zeitschr. f. 
Psychiatric. 1901. Bd. 58. S. 893. 

128. Meynert, Die Amentia, die Verwirrtheit. Jahrbiicher f. Psych, u. Neurol. 
1890. S. 1. 

129. Moravcsik, Ueber Katatonie. Neurol. Zentralbl. 1905. S. 875. 

130. Mucha, Beitrage zur Kenntnis der Katatonie. Zeitschr. f. Psych. 1898. 
Bd. 55. S. 429. 

131. Miinzer, Ein Beitrag zur Lehre der Puerperalpsychosen. Monatsschr. f. 
Psychiatrie u. Neurol. 1906. Bd. 19. S. 362. 

132. Neumann, Zur Aetiologie der Chorea minor. Vortr. a. d. Vers, siidwestd. 
Neurol, u. Irreniirzte zu Baden-Baden. Juni 1901. 

133. Neu, Epilepsie und Graviditat. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakologie. 
1907. Bd. 26. S. 27. 

134. Olshausen, Beitrag zu den puerperalen Psychosen, speziell den nach 
Eklampsie auftretenden. Zeitschr.f.Geburtsh.u.Gyn. 1892. Bd.21. H.2. 

135. Opitz, Zur Biochemie der Schwangerschaft. Deutsche med.Wochenschr. 
1903. Nr. 34. 

136. Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Bd. II. Berlin. Verlag 
von Karger. 

137. Oui, La choree gravidique. Gaz. hebd. de Med. Ref. Virchow-Hirsch 
Jahresber. S. 618. 

138. Peretti, Ueber die Beeinflussung derGeistesstorung durch dieSchwanger- 
schaft. Dieses Arch. 1886. Bd. 16. S. 442. 

139. Pick, Diskussion zum Vortrag von E. Meyer. Vers. d. Vereins deutscher 
Irrenarzte. Berlin 1901. 

140. Pilcz, Ueber Chorea. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1898. Bd. 4. 
S. 247. 

141. Pilcz, Die periodischen Geistesstorungen. Jena 1901. Verlag v. Fischer. 

142. Plcmpel, Zur Frage des Geisteszustandes der heimlich Gebiirenden. 
Vers, deutscher Naturf. u. Aerzte. Kbln 1908. 

143. Putnam, Relation of pregnancy to nervous diseases. Amer. med. Quarterly. 
April 1900. 

144. Quensel, Psychosen und Generationsvorgange beim Weibe. Med. Klinik. 
Nr. 50. 1907.’ 


Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



688 


Dr. W. Runge, 


Digitized by 


145. Raecke, Ueber Erschopfungspsychosen. Allg. Zeitschr. f. Psych. 1900. 

146. Raecke, Zur Lehre von den Erschopfungspsychosen. Monatsschr. f. 
Psych, u. Neurol. 1902. Bd. 11. S. 12. 

147. Raecke, Die transitorischen Bewusstseinsstorungen der Epileptiker. 
Halle 1903. Verl. v. Marhold. 

148. Raecke, Katatonie, Manie, Melancholia im Handbuch der arztlichen 
Sachverstandigentatigkeit. Wien u. Leipzig 1909. Verl. v. Braumiiller. 

149. Raecke, Zwangsantriebeu.Zwangsvorstellungen. Dies. Arch. Bd.43. H.3. 

150. Raimann, Die hysterischen Geistesstorungen. Leipzig und Wien 1904. 
F. Deuticke. 

151. Raw, The mental disorders of pregnancy and the puerperal period. The 
Edinburgh, med. journ. Ref. Virchow-Hirsch Jahresber. 1906. 

152. Roichardt, Leitfaden der psychiatrischen Klinik. Jena 1907. Verlag 
von Fischer. 

153. Reinhardt, Beitrag zur Lehre von den Puerperalpsychosen. lnaug.-Diss. 
Leipzig 1907. 

154. Reuter, Geistesstorung wiihrend der Graviditat. Ungar. med. Presse. 
1903. Ref. Virchow-Hirsch Jahresber. 1903. 

155. Rigden, Presidental address concerning the insanity of childbirth. Brit, 
med. journ. Ref. Virchow-Hirsch Jahresber. 1906. 

156. Ripping, Die Geistesstorungen der Schwangoren, Woohnerinnen und 
Saugenden. Stuttgart 1877. Verl. v. Enke. 

157. Roustan, De la psychicitd de la femme pendant l’accouchement. These 
de Bordeaux. 1900. 

158. Ruhomann, Ueber Chorea gravidarum. Inaug.-Diss. Berlin 1889. 

159. M. Runge, Lehrbuch der Geburtshilfe. 8. Anil. Berlin 1909. Verlag 
von Springer. 

160. W. Runge, Chorea minor mit Psychose. Dieses Arch. 1909. Bd.46. H.2. 

161. Salgo, Kompendium der Psychiatric. Wien 1889. Verlag v. Bergmann 
u. Altmann. 

162. Sander, Ein Fall von posteklamptischem Irresein mit riickschreitender 
Amnesie. Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie. 1898. Bd. 54. S. 600. 

163. Schmidt, Beitrage zur Kenntnis der Puerperalpsychosen. Dieses Arch. 
18S0. Bd. 11. S. 75. 

164. Schmidtmann, Handbuch der gerichtlichen Medizin. Bd.III. — Streitige 
geistige Krankheiten von Siemerling. Berlin 1906. Verlag v. llirschwald. 

165. Schonfeld, Diskussion zum Vortrag von E. Meyer aufVers. deutscher 
Irreniirzte zu Berlin. 1901. 

166. Schott, Beitrag zur Lehre von der Melancholie. Dieses Archiv. 1903. 
Bd. 36. S. 818. 

167. Schrock, Ueber Chorea gravidarum. Inaug.-Diss. Konigsberg 1899. 

168. Schroder, Lehrbuch der Geburtshilfe. Bonn 1886. 

169. Schiile, Klinische Psychiatrie. Leipzig 1886. 3. Aufl. Verl. v. Vogel. 

170. Schiile, Zur Katatoniefrage. Allg. Zeitschr. f. Psych. 1898. Bd. 54. 
S. 515. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Die Generationspsychosen des Weibes. 


689 


171. Schiile, Klinische Beitriige zur Katatonie. Allg. Zeitschr. f. Psych. 

1901. Bd. 58. S. 221. 

172. Siegenthaler, Beitrag zu den Pnerperalpsychosen. Jahrb. f. Psych. 
1898. S. 87. 

173. Shaw, Chorea during pregnancy. The journ. of obstetrics. Vol.21. Ref. 
Virchow-Hirsch Jahresber. 1907. 

174. Sheill, Chorea gravidarum. The Practitioner. Jahresber. f. Neurol, u. 
Psych. 1906. 

175. Shdanow, Zur Aetiologie der puerperalen Psychosen. Vortrag. Ref. 
Neurol. Zentralbl. 1892. S. 490. 

176. Siemerling, Ueber Graviditats- und Puerperalpsychosen. Vortrag im 
physiol. Verein in Kiel. Munchener med. Wochenschr. 1904. S. 457. 

177. Siemerling, Ueber Psychosen im Zusammenhang mit akuten und chro- 
nischen Infektionskrankheiten. Deutsche Klinik. Bd. 6. 1906. S. 363. 

178. Siemerling, Graviditats- und Puerperalpsychosen, Deutsche Klinik. 
Bd. 6. 1906. 

179. Siemerling, Amentia und Delirien. Lehrbuch v. Binswanger-Siemerling. 
1907. 2. Aufl. S. 188. 

180. Sigwart, Selbstmordversuch wahrend der Geburt. Dieses Arch. Bd. 42. 
1907. S. 248. 

181. Sinclair, On puerperal aphasia with analysis of 18 cases. The Lancet. 

1902. Ref. Jahresber. f. Psych, u. Neurol. 1903. 

182. Sommer, Diagnostik der Geisteskrankheiten. Berlin-Wien 1901. 2. Aufl. 

183. Spiegelberg u. Wiener, Lehrbuch der Geburtshilfe. 1891. 

184. Stransky, Zur Amentiafrage. Zentralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. 1907. 
S. 809. 

185. Stransky, Zur Lehre von der Amentia. Journ. f. Psychol, u. Neurol. 
1904/05. Bd. 4. S. 158. 

186. Strohmayer, Zur Klinik, Diagnose u. Prognose der Amentia. Monats- 
schr. f. Psych, u. Neurol. 1906. Bd. 19. S. 417. 

187. Seiffer, Die Manie, die periodische Manie und das zirkuliire Irresein. 
Deutsche Klinik. Bd. 6. 1906. S. 466. 

188. Study, Albuminuric retinitis in pregnancy etc. Med. record. 1901. 
Ref. Jahresber. f. Psych, u. Neurol. 1901. 

189. Sury, Beitrag zur Kasuistik des Selbstmordes wahrend der Geburt. 
Munchener med. Wochenschr. 1908. S. 1534. 

190. Thalbitzer, Melancholie und Depression. Zeitschr. f. Psych. 1905. 
Bd. 62. S. 775. 

191. Theilhaber, Der Zusammenhang von Nervenerkrankungen mit Storungen 
in den weiblichen Gcschlechtsorganen. Samml. zwangl. Abhandlg. a. d. 
Geb. d. Frauenheilk. u. Geburtsh. Halle 1902. Vcrlag von Marhold. 

192. Thomsen, Dementia praecox und manisch-depressives Irresein. Zeitschr. 
f. Psych. Bd. 64. S. 631. 1907. 

193. Tilling, Kommt Manie als selbstandige Krankheitsform vor? Jahrb. 
f. Psych. 1883. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



690 


Dr. W. Runge, Die Generationspsychosen des Weibes. 


194. Tuke, Cases illustrative of the insanity of pregnancy, puerperal mania 
and insanity of lactation. Edinburger med. journ. 1867. Ref. Virchow- 
Ilirsch Jahresber. 1867. 

195. Urstein, Die Dementia praecox u. ihre Stellung zum manisch-deprossiven 
Irresein. Berlin 1909. Urban u. Schwarzenberg. 

196. Viedenz, Ueber Geistesstorungen bei Chorea. Dies. Arch. Bd.46. S. 171. 
1910. 

197. Vorkastner, Epilepsie. Deutsche Ivlinik. 

198. Weber, Ueber Psychosen unter dem Bild dor reinen primaren Inkoharenz. 
Miinchener med. Wochenschr. 1903. S. 1417. 

199. Weebers, Over Puerperal-Psychosen. Proefschrift Vlaardingen. 1893. 

200. Weiskorn, Transitorische Geistesstorungen beim Geburtsakt und im 
Wochenbett. Inaug.-Diss. Bonn 1897. 

201. Wernicke, Diskussion zu dem Vortrag von E. Meyer. Vers. d. Vereins 
deutscher Irreniirzte. 1901. 

202. Wernicke, Grundriss der Psychiatrie. Leipzig 1900. Verlag von Thieme. 

203. Westphal, Manie, Melancholie und periodische Geistesstorungen. Lebr- 
buch der Psychiatrie von Binswanger u. Siemerling. 2. Aull. 1907. 

204. Weygandt, Wochenbett und Psychose. Vortrag a. d. Frank. Ges. f. Ge- 
burtsh. u. Frauenheilk. 1906. Miinchener med. Wochenschr. 1906. S.730. 

205. Withe, A note of the treatment of puerperal insanity. Brit. med. journ. 
1903. S. 306. Ref. Jahresber. f. Psych, u. Neurol. 1903. 

206. Windscheid, Neuropathologie und Gvniikologie. Berlin 1897. Verlag 
von Karger. 

207. Winter, Die Wochenbettspsychosen usw. Inaug.-Diss. Marburg 190S. 

208. Wollenberg, Infelrtiose Chorea. In Nothnagels speziell. Path. u.Therap. 
Bd. 12. 2. T. Wien 1899. Verl. v. Holder. 

209. Wollenberg, Die Melancholie. Deutsche Ivlinik. 1906. S. 493. 

210. Ziehen, Psychiatrie. Leipzig 1902. Verlag von Hirzel. 

211. Ziehen, Die Erkennung und Behandlung der Melancholie in der Praxis. 
Samml. zwangl. Abhandig. Bd. 1. H. 2. 

212. Ziehen, Ueber Hysterie. Deutsche Klinik. Bd. 6. S. 1319. 1906. 

213. v. Ziemssen, Chorea. In Zietnssens Handbuch dor speziellen Pathol, u. 
Therap. Leipzig 1875. Bd. 12. II. 2. 

214. Zweifel, Diskussion zu dem Vortrag von Jolly. Vers, deutscher Naturf. 
u. Aerzte. 1901. 

215. Zwoig, Zur Lehre von der Amentia. Allg. Zeitschr. f. Psych. 1908. 
Bd. 65. S. 708. 


Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



XVII. 


Ueber die Behandlung von Neuralgien niittels 
Einspritzungen von Alkoliol in den Nervenstamm. 

Voa 

Privatdozent Dr. L. M. Pussep (Petersburg). 


_Uie Behandlung von Neuralgien muss, wie die Behandlung jeder 
anderen Krankheit, von der Aetiologie derselben ausgehen. Als die 
beste Behandlungsmethode muss diejenige anerkannt werden, die be- 
zweckt, die Ursache dieser furckterlicken Erkrankung zu beeinflussen, 
welche die Ungliicklicheu bisweilen sogar zum Selbstmord treibt. 

Jedock gelingt es bei weitem nicht in alien Fallen, die Ursache 
der Neuralgic festzustellen, und ist es doch gelungen, so erfordert die 
Beseitigung derselben eine langwierige und sorgfaltige Behandlung, 
wakrend die heftigsten neuralgiscken Schmerzen die Durehfiikrung dieser 
Behandlung verhindern. 

Es entsteht somit gleicksam ein Circulus vitiosus: die Nerven- 
schmerzen steigern die Hypochondrie, die Hypochondrie steigert ihrer- 
seits die Neuralgie. Aus diesem Grunde ist in alien Fallen ausser der 
allgeineinen kausalen Behandlung auch eine lokale symptomatische Be¬ 
handlung erforderlich. Selbstverstandlich muss man, falls der Nerven¬ 
stamm irgend einem konstanten tnechanischen Reiz ausgesetzt ist, vor 
allem diesen Reiz entfernen; jedoch ist die Zahl der Falle, in denen 
man den Zusammenhang zwiscken der Neuralgie und solchen Momenten 
feststellen kann, gering. Ich rnochte infolgedessen von diesen Fallen 
nicht sprechen, sondern auf diejenigen Falle eingehen, in denen die 
Schmerzen durcli allgemeine oder lokale Ursachen bedingt sind, die 
nicht sofort beseitigt werden konnen. Diese Falle kommen hilufiger 
vor, und roit diesen Fallen bekommt man auch haufiger in der Praxis 
zu tun. 

Samtliche Mittel, die bei der Neuralgiebehandlung gegenwartig an- 
gewendet werden, lasseu sich nach der Art ihrer Wirkung auf den er- 
krankten Nerven in drei Kategorien teilen. Die Mehrzahl der Mittel 
wirkt auf den Gesamtorganismus und ubt erst, nachdem sie in das Blut 
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gelangt ist, einen gunstigen Einfluss auf den affizierten Nervenstamm 
aus. Manche Mittel siiul weiter nichts als Narkotika, andere werden 
sogar als Antineuralgika bezeicknet. Eine Legion alter und neuer 
Mittel dieser Kategorie steht zur Verfugung der Aerzte; tagtiiglick er- 
scheinen imtner neue Mittel, die aber bis jetzt samtlich nur symptoma- 
tische Mittel sind und radikale Heilung nicht kerbeizuffihren vermbgen. 

Die Mittel der zweiten Kategorie bezwecken, durch die Haut ortlich 
dasjenige Gebiet zu beeinflussen, in dem sich der affizierte Nerv be- 
findet. Zu dieser Kategorie gehoren die verschiedensten Salben, sowie 
die pkysikalische Tberapie in Form von Sonnen-, Sand- und elektrischen 
Lichtb&dern und auch in Form von warmen Umscblagen. In einigen 
Fallen von Neuralgie geben diese Behandlungsmethoden durchaus be- 
friedigende Resultate, jedoch lassen sich diese Resultate nur bei leichten 
Neuralgieformen erzielen. 

Was die Mittel der dritten Kategorie betrifft, so lassen sie jede 
Vermittlung beiseite und suchen unmittelbar auf den Nerven einzu- 
wirken. Zu dieser Kategorie gehoren Nervendehnung, Injektion von 
verschiedenen Mitteln in das Gewebe selbst und sckliesslick Durch- 
schneidung oder Resektion des Nerven. 

Die richtigste und tvirksamste Behandlungsmethode ware diejenige, 
bei der die Massnahme unmittelbar am Nerven selbst appliziert wird, 
ohne dass der Gesamtorganismus irgendwie in Mitleidenschaft gezogen 
wird, bei der aber zugleich der Nerv nicht vollig zerstdrt wird. Somit 
hatte es den Anschein, dass die Injektion von verschiedenen Substanzen, 
die das Leitungsvermbgen des Nerven voriibergehend andern, aber keine 
stabilen Veranderungen desselben hervorrufen, als die zweckmassigste 
Behandlungsmethode betrachtet werden miisste. 

Von diesem Standpunkte sind auch die ersten Autoren ausgegangen, 
welche die Injektion von mekr oder minder indifferenten Mitteln vor- 
geschlagen haben. Es stellte sich jedoch heraus, dass die Injektion 
solcher Mittel nur von vorubergehender Wirkung ist. Infolgedessen 
ging man schliesslich zur Injektion von Alkohol in den Nervenstamm 
fiber, durch welche man gute und stabile Resultate erzielte, wenn auch 
andererseits der Alkohol bis zu einem gewissen Grade den Nerven¬ 
stamm zerstort. 

Im Jahre 1863 hat Luton vorgeschlagen, in den affizierten 
Nervenstamm konzentrierte Kochsalzlosung zu injizieren; hierauf wurden 
von einigen Autoren zu demselben Zwecke Argentum nitricum-Lbsungen 
und Jodtinktur vorgeschlagen. Ungef&hr um dieselbe Zeit versuchte 
man Aether-, Chloroform- und Alkoholeinspritzungen. Im .Jahre 1883 
hat Neuber vorgeschlagen, bei Neuralgien 1 proz. Lbsungen von Osmium- 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Behandlung von Neuralgien mittels Einspritzungen von Alkohol. 693 

saure einzuspritzen. wobei die Injektion in das den Nervenstamm uni- 
gebende Bindegewebe gemacht wurde. 

Ferner folgten auf einander Injektionen von Methylenblau, Strychnin, 
von kunstlicbem Serum, Wasser, KarbolsSure, Antipyrin, Kokain, Luft, 
Sauerstoff; schliesslich hat man in der letzten Zeit bei Neuralgien des 
N. trigeminus begonnen, Alkohol (Sell I fisser), bei Neuralgien des N. 
ischiadicus grosse Quantitfiten von physiologischer Kochsalzlosung (In¬ 
filtration nach Lange) einzuspritzen. 

I. Alkoholinjektionen bei Neuralgien des N. trigeminus. 

Da die Behandlung von Neuralgien des N. trigeminus mit Alkohol¬ 
injektionen sehr gute Resultate gibt und die Methodik sowie die Indi- 
kationen der Alkoholinjektionen genfigend ausgearbeitet sind, mbchte 
ich mich nur auf die Beschreibung der Methoden der Alkoholinjektion 
und der nach dieser Methode behandelten Falle beschranken und sfimt- 
liche fibrigen Methoden fibergehen. Die Alkoholinjektionen vcrdienen 
unstreitig grosse Beachtung, und zwar sowohl wegen der bereits von 
vielen Autoren beschriebenen und auch von mir beobachteten Resultate 
wie auch wegen der relativen Ungefahrlichkeit dieser Beliaudlungs- 
methode. Die Injektion anderer Mittel gibt entweder keine befriedigenden 
und stabilen Resultate oder ist mit Gefahr verkniipft (so fiihrte bei- 
spielsweise die Injektion von Osmiumsaure in einigen Fallen zum Tode) 
oder aber sie hatte akute hamorrhagische Nephritis [wie im Falle 
Eastmon (1)] zur Folge. 

Ein begeisterter Anhiinger der Behandlung der Trigeminusneuralgien 
mit Alkohol war der Spezialarzt fur Augenkrankheiten Sch 1 oesser (2), 
der auch als erster diese Methode anzuwenden begonnen hat. Er 
hat seine Injektionsmethode ausffihrlich beschrieben und fiber einen so 
hohen Prozentsatz von Heilungen berichtet, wie man ihn bei keiner 
anderen Behandlungsmethode festgestellt hat. Er berichtet in seinen 
Arbeiten fiber 68 Falle, in denen die Schmerzen entweder verschwanden 
oder doch bedeutend nachliessen. Allerdings sind die Schmerzen fast 
in der Halfte der Falle nach einem halben Jahre wfieder aufgetreten, 
jedoch waren sie dann weniger iutensiv. Nach wiederholter Injektion 
verschwanden die Schmerzen vollkommen. Zu den Injektionen verwen- 
dete Schloesser 80 proz. Alkohol, und zwar 4,0 auf einraal; die In¬ 
jektionen machte er sehr tief, wobei er bestrebt war, in den Nerven¬ 
stamm selbst einzudringen. 

Im Jahre 1905 hat Ostwalt (3) fiber 14 Kranke, die er mit Al¬ 
koholinjektion behandelt, und bei denen er sehr gute und andauernde 
Resultate erzielt hat, berichtet. In einer anderen Arbeit weist derselbe 
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Autor darauf bin, dass er zirka 250 Injektionen ausgefiihrt und in keinem 
einzigen Falle irgend welche Komplikationen beobacbtet babe. Bei 
30 pCt. seiner Patienten ist ein unbedeutendes Rezidiv der Krankbeit 
nach 4—5 Monaten eingetreten, jedocb geniigten 1—2 Injektionen, urn 
die Scbmerzen wieder viillig zu beseitigen. In alien seinen Fallen bat 
Ostwalt 1 ccm 80 proz. Alkobol-|-0,01 Kokain oder Stovain injiziert. 

Kiliani (4) empfieblt Alkoholinjektionen nacb der Metbode 
Scbloesser auf das wfirmste und bericbtet iiber einige efgene Ftille, 
in denen er vorziigliche Resultate erzielt hat. 

Im Jabre 1906 hat Ostwalt (5) wieder Falle von init ALkobol- 
injektion behandelter Nenralgie veroffentlicbt und eine besondere Metbode 
des Vordringens zur Ausgangsstelle der Nervenstamme des 5. Paares 
bescbrieben. 

In diesem Aufsatz bericbtet Ostwalt fiber die Resultate der Be- 
handlung von 45 Fallen von Trigeminusneuralgie. Die Hiilfte der Falle 
(24 Kranke) befanden sich in den Krankenhausern von Paris und 
blieben nach der Injektion langere Zeit unter Beobacbtung. Diese 
letzteren Falle betrafen besonders schwere Formen von Neuralgie, wo 
die verschiedensten Behandlungsmethoden obne jeglicbes Resultat aus- 
geprobt worden sind, und die Resektion des Ganglion Gasseri als Ulti- 
rauni refugiura bereits in Aussicbt genommen war. Die meisten 
Patienten litten an der Neuralgie 6—10 Jabre, einige 20—30 Jabre. In 
alien diesen Fallen hat Ostwalt vollstilndiges Verschwinden ffir die 
Dauer von 4—5 Monaten und dann nach 1—2 maliger Wiederholung 
der Injektion vollstilndiges Verschwinden der Schmerzen erzielt. Ver- 
fasser weist auf die vollstandige Ungefabrlicbkeit dieser Injektion hin, 
da er nicbt einen einzigen Fall erlebt hat, in dem eine raehr oder 
minder ernste Komplikation nach der Alkobolinjektion eingetreten ware. 
Er sagt infolgedessen, dass die Alkoholinjektionen in geschickten 
Handen ungefahrlich sind, und dass es seines Erachtens besser sei, zu 
tiefen Alkoholinjektionen zu greifen, als die Kranken mit grossen Opium-, 
Morpbium- oder Akonitindosen zu vergiften. 

Levy und Baudouin (6) bcrichten fiber 6 Falle von mit Alkohol¬ 
injektionen erfoigreich bebandelten Trigeminusneuralgien. Sie verwen- 
deten nicbt reinen Alkobol, sondern setzten auf 1 ccm Alkobol 4 Tropfen 
Chloroform hinzu. Die Injektionen wurden alle 3—4 Tage, im ganzen 
6—8 an der Zahl ausgefiihrt. Die Verfasser empfehlen, sich nicbt auf 
einen einzigen Ast zu beschranken, sondern namentlich in scbweren 
Fallen in samtliche Aeste zu injizieren. 

Patrik (7) hat in 16 Fallen von Trigeminusneuralgie sehr gute 
Resultate erzielt, jedoch musste man in der Mebrzabl der Falle nach 
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einiger Zeit (2—3 Monate) die lnjektion wiederholen. Irgendwelche 
unangenehmen Komplikationen hat er nickt beobachtet, und die einzige 
Komplikation, die einige Befiirchtung einflfissen konnte, ist die Blutung, 
die am hfiufigsten bei der lnjektion in den N. infraorbitalis eintritt. 
Wenn man aber die lnjektion vorsichtig unter Befolgung siimtlicher 
Regeln ausfiihrt und die anatomische Lage der Arterien in Betracht 
zieht, so kann man auch dieser Komplikation aus dem Wege gehen. 

Hecbt (8) hat in seinen Fallen bei der Behandlung von Neuralgien 
des 1. und 3. Astes des N. trigeminus gute Resultate erzielt. 

Schultze (9) erwfihnt in seiner Uebersicht der Methoden der Neu- 
ralgiebehandlung auch die Alkoholinjektionen. 

Brissaud und Sicard (10) haben in 44 Fallen eine etwas andere 
Methode der Alkoholinjektion bei Trigeminusneuralgie angewendet und 
in samtlicken Fallen vollstandige Heilung erzielt. Diese Autoren sind 
der Meinung, dass jede Trigeminusneuralgie essentieller Natur sei und 
mit Alkoholinjektionen geheilt werden konne, wenn zuvor keine opera¬ 
tive Intervention stattgefunden hat. Die Dauer der Heilung betrfigt im 
Durchschnitt 15—18 Monate, uach wiederholter lnjektion kann jedoch 
vollstandige Heilung eintreten. Mit dieser Behandlung kann man auch 
bei sekundfiren Neuralgien (beispielsweise bei solchen, die durch 
Karzinom der Zunge, des Unterkiefers oder der Parotis bedingt sind) 
Heilung erzielen. 

Winscheid (11) weist in seinem Vortrag fiber die modernen 
Methoden der Neuralgiebehandlung gleichfalls auf seine personlichen 
Beobachtungen fiber die Behandlung die Trigeminusneuralgie mit Alkohol¬ 
injektionen bin und berichtet fiber einige Ffille von vollstandiger Hei¬ 
lung. Jedoch misst der Autor in diesem Falle der bei der Alkohol- 
injektiou stattfindenden Dehnung des Nerven mehr Bedeutung bei als 
der chemischen Wirkung des Alkohols. 

Schloesser (12) berichtet fiber 132 Falle von mit Alkoholiujek- 
tionen behandelter Trigeminusneuralgie. Nach 10,2 Monaten (im Durch¬ 
schnitt) stellten sich Rezidive ein, nach Wiederholung der lnjektion 
gelang es jedoch, definitive Heilung herbeizuffihren. In samtlichen 
Fallen hat der Autor vollstandiges Verschwinden der Schmerzen nach 
systematisch durchgefiihrten tiefen Injektionen festgestellt. Auf Grund 
der von ihm erzielten Resultate tritt Verfasser ffir tiefe Injektionen ein. 

John Bodine und Fr. Keller (13) haben in 15 Fallen von Trige¬ 
minusneuralgie Alkoholinjektionen angewendet und glauben auf Grund 
ihrcr Erfahrungen sich dahin aussern zu mfissen, dass dieselben ein 
wenig geffihrliches, aber ebenso wirksames Mittel sind, wie die Ope- 
rationen. 
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Si card (14) hat sich auf dem XXI. Chirurgenkongress im Jahre 
1908 kategorisch fur die Anwendung von Alkoholinjektionen als dem 
wirksamsten iMittel bei Trigeminusneuralgie ausgesprochen. 

Morestin ist gleichfalIs der Meinung, dass Alkoholinjektionen 
bei der Behaudlung der Trigeminusneuralgie angezeigt sind. 

W. Alexander (15) hat im Jahre 1908 einen Bericht veroffent- 
licht, in dem er auf die gewaltige Bedeutung der Alkoholinjektionen 
fur die Behaudlung der Trigeminusneuralgie hinweist und diese Bekand- 
lungsmethode auf Grund seiner eigenen Beobachtungen als die beste 
bezeichnet. Er meint, dass man den Alkoholinjektionen bei der Be- 
handluug der Trigeminusneuralgie sicherlich den Vorzug geben wiirde, 
wenu man in Betracht zijge, dass die Resektion des Ganglion Gasseri 
gefahrlich ist (auf TO Operationen drei TodesfiUle), und dass von 55 
auf diese Weise behandelten Patienten uur 11 nach 2 Jahren keine 
Rezidive hatten. 

Flesch (16) berichtet liber 20 Beobachtungen und halt es fur 
notwendig, auch peripherische Injektiouen vorzunehmen, da dieselben 
gleichfalls gute Resultate ergeben. 

Sicard (IT) berichtet liber seine Beobachtungen und gelangt zu 
dem Schlusse, dass bei Alkoholinjektionen in die Nerveu selbst bei 
den schwersten Formen von Neuralgien des N. trigeminus vorzligliche 
Resultate erzielt werden. 

Diese Angaben der Literatur sind somit ein beredter Beweis daflir, dass 
die Alkoholinjektionen bei Trigeminusneuralgie von sehr grosser Bedeutung 
sind und selbst in den schwersten Fallen vorzugliche Resultate geben. 

Injektionsmethode. 

Sauitliche Autoren, welche liber Falle von Behandlung der Trige¬ 
minusneuralgie mittcls Alkoholinjektionen berichten, weisen auf die liohe 
Bedeutung der Technik dieser Injektiouen kin. 

In der Tat liegt der N. trigeminus sehr tief. Er geht mit drei 
Aesten auf die Schadelbasis hiuaus und verteilt sich daun wiederum 
in einige Aeste, die sich teils unter der Haut auf der Schadelober- 
flache ausbreiten, teils in der Mund-, Nasen-, Rachenschleirahaut oder 
in den Muskeln euden. Je nach dem Charakter der Neuralgic, ihrer 
mehr oder minder grossen Ausbreitung muss auch die Injektionsmethode 
eiue verschiedene sein. Jedocli fiihren rnanche Autoren bei samtlichen 
Neuralgieformen eine tiefe Injektion aus (Schloesser, Ostwalt, 
Hecht u. a.). Andere Autoren empfeklen, je nach der Intensitat der 
Neuralgie, obetflachliche oder tiefe Injektion anzuwenden (Brissaud 
und Sicard. 
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Die zuerst von Schloesser vorgeschlagenen tiefen Injektionen be- 
zwecken, tlurch die Alkoholldsung auf die Nervenst&mme unmittelbar 
nach dem Austritt derselben aus der Schiidelhohle einzuwirken. Natiir- 
licli ist der Zugang zu den Nervenst&mmen sehr schwer, da sie 
tief liegen, und nur eine besondere Technik und eine besondere Uebung 
gewahren die Moglichkeit, rait der Nadel fehlerfrei an die richtige 
Stelle zu kominen. 

Schloesser beschreibt in seinem auf dem Kougress fur innere 
Medizin zu Wiesbaden (1907) gelialtenen Vortrag seine Injektions- 
methode folgendermassen: Bei der. Injektion in den 3. Ast tastet er zu- 
nachst von der Mundhohle aus das untere Ende des grossen Fliigels 
des Processus pterygoideus, durchsticht hierauf init der Nadel die 
Wange in der Hohe der Endphalange des Zeigefingers und geht, die 
Richtung des Fingers einhaltend, dem Processus pterygoideus entlang 
bis zur Schadel basis hiuauf. Sobald das Ende der Nadel auf ein Hin- 
dernis gestosseu ist, wird 1 / 2 ccm Alkohol injiziert. Bald stellt sich 
bedeutender Sclimerz im Unterkiefer ein, verschwindet aber bald; hier¬ 
auf injiziert man wieder ca. 1,0 und hierauf, sobald die Schmerzen 
wieder verschwunden siud, wieder 1,0. Es stellt sich ein Gefiihl von 
Brennen im Unterkiefer ein. Wenn am folgenden Tage die Schmerzen 
nicht verschwunden sind, so injiziert man mittelst eiuer unter Winkel 
gebogenen Nadel 1,0—2,0 Alkohol in das Foramen mandibulare; zu 
diesem Zwecke dringt man mit der Nadel unter dem Winkel des Unter- 
kiefers an der inneren Oberfliiche desselben entlang bis zum Foramen 
vor und eutleert hierauf die Spritze. Die Empfiudlichkeit in der 
Unterlippe verschwindet vollst&ndig und die Gegend des Unterkiefers 
schwillt ziemlich stark an. Nach der letzten Injektion verschwinden 
die Schmerzen. 

Bebufs Injektion in den 2. Ast sticht Schloesser die Nadel am 
vorderen Rande des Masseter unter dem unteren Rande des Arcus 
zygomaticus ein und fuhrt dann die Nadel der Wand des Oberkiefers 
entlang nach innen und etwas nach oben und liinten. Auf einer Tiefe 
von 4,5 cm begegnet man dem engen Uebergang in die Fossa pterygo- 
maxillaris, und wenn man die Nadel urn 1 cm weiter schiebt, so kaun 
man in die Hohle selbst gelangen. Die Injektion wird in diesem Falle 
langsam ausgefiihrt, da sie sehr schmerzhaft ist. Wenn es aus irgend 
einem Grunde nicht gelingt, in den Nervenstamm oder in seine nachste 
Nachbarschaft hineinzugeraten, so muss man die Quantitat der zu inji- 
zierenden Flussigkeit verdoppeln. Die Injektion darf man nicht unter 
Narkose vornehmen, da die Schmerzcnipfindungen die Moglichkeit ge¬ 
wahren, fiber den richtigen Gang der Injektion zu urteilen. 
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Ostwalt (18) modifizierte die Methode von Schloesser und schuf 
dadurch die MOglichkeit, die Alkoholinjektionen bei solcheu Formen 
von Neuralgie des N. trigeminus atizuwenden, wo die Methode von 
Schloesser keine Resultate gab, niimlich bei Neuralgien des 1. Astes 
dieses Nerven. Die Methode von Ostwalt besteht in folgendem: Er 
verwendete eine bajonettartig gekrummte, dicke, Jange Nadel. Nach 
sorgfiiltiger Desinfizierung der MundhOhle und An&sthesicrung der Gegend 
hinter dem oberen Weisheitszahn mittels Kokaininjektion stach er in 
diese Stelle unmittelbar hinter dem Zahne die oben erwahnte Nadel 
hinein, welche bereits an eine Spitze angeschraubt war, welche 2 bis 
3 ccm einer 80 proz. Alkohol h'isung unter Zusatz von 0,01 ccm Cocainutn 
muriat. oder Stovain fiir jedes Kubikzentimeter Alkohol enthielt. Dann 
wurde die Nadel nach oben gefiihrt, und zwar durcli die Mundschleimbaut, 
durch die harte Submukosa und durch den M. pterygoideus externus, bis 
sie atif die Seitenlamelle des Processus pterygoideus des Os basilare stiess. 
Sobald die erwahnte Lamelle unter der Nadel vollkommen deutlich 
zu fiihlen ist, wird die Nadel langsam nach oben zur Fossa zygomatica 
so lange gefiihrt, bis die Spitze der Nadel gegen das Planum infra- 
temporale der grossen Fliigel des Os sphenoidale stbsst. Hierauf 
schiebt Ostwalt die Nadel zwischen die Lamina lateralis processus 
pterygoidei und das Planum infratemporale alae magnae ossis sphenoidei 
weiter nach hiuten, solange bis das Knochenhiudernis aufhort und die 
Nadelspitze sicli in weiche Gewebe versenkt. 

Nun befindct sich die Nadelspitze gerade am Foramen ovale, und 
bei weiterem Vorschieben der Nadel uni 1 — 2 mm gelangt die Spitze 
derselben in die Austrittsstelle des 3. Astes des N. trigeminus. Jetzt 
erst beginnt man, den Alkohol langsam und ruckweise einzuspritzen, 
wobei die Lage der Nadelspitze jedesmal etwas geandert wird, damit 
ein moglichst grosser Raum gefasst werde. .ledoch muss man bei dem 
Hin- und Herschieben der Nadel stets im Auge behalten, dass hinten 
und vorn vom Foramen ovale sich das Foramen spinosum befindet, 
durch welches in die Schadelhohle die A. mediana der harten Hirnhaut 
eindringt, deren Verletzung unangenehme Komplikationen herbeifiihren 
kann. Ausserdem liegen in dieser Gegend die motorischen Fasern des 
N. trigeminus, die man schonen muss. Die Alkoholinjektion in die 
Gegend des Foramen ovale bewirkt sofort das Gefiihl von Ameisen- 
kriechen und von Absterben desjenigen Teiles des Gesichts, der vou 
diesem Aste innerviert wird. 

Nach Beendigung der Injektion in den 3. Ast zieht Ostwalt die 
Nadel um 2—3 mm hervor und fiihrt sie entlang dem Knochen im 
Raume zwischen dem Planum infratemporale der alae magnae und der 
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Lamina externa processus pterggoidei nach vorn solange, bis die Nadel- 
spitze wieder auf ein Knochenhindernis stosst, welches der Grenze 
zwischen der Fossa zygomatica und der Fossa spheno-maxillaris entspricht 
Indem er die Nadel dieser Knochenmasse entlang um 6,8 mm weiter 
nach oben schiebt, dringt er mit der Nadel in das Foramen rotundum, 
aus dem der 2. Ast des N. trigeminus austritt. 

Wenn auch der 1. Ast des N. trigeminus erreicht werden muss, so 
braucht man nur die Nadel direkt nach oben um 2 mm weiterzuschieben, 
um bis zum hinteren unteren Rande der Fissura orbitalis vorzudringen, 
durch welche der 1. Ast des N. trigeminus aus der Schadelhohle 
austritt. 

Ostwalt hat auf diese Weise sich Zugang zu den Ausgangsstellen 
samtlicher drei Aeste des N. trigeminus verschafft. 

Die Alkoholinjektion bewirkt eiue vorubergebende Verinderung des 
Nerven, jedoch stellt sich seine Funktiou bald (bisweilen nach 7 bis 
8 Tagen) wieder vollstandig her. 

Sehr selten gelingt es, vollstiindiges Verschwinden der Scbmerzen 
schon nach der 1. Injektion festzustellen. Jedoch tritt stets bedeutende 
Besserung ein. Gewohnlich gelingt es, vollstiindige Heilung erst nach 
3—4 Injektionen zu erzielen. Ostwalt schlagt vor, die Injektion alle 
5—7 Tage zu wiederholen, da die nach der Injektion eintretende 
Odematiise Schwellung so, viel Zeit zu ihrer Resorption brauche. In 
den Pausen zwischen den einzelnen tiefen Injektionen empfieblt Ost¬ 
walt, oberflachliche Injektionen zu machen und wieder zu den 
ersteren zuriickzukehren, wenn die oberflilchlichen Injektionen wirkungs- 
los bleiben. 

Wiederholtes Auftreten der Schmerzen hat Verfasser bei einem 
Drittel der Kranken nach 4—5 Monaten beobachtet, jedoch waren diese 
Schmerzen nicht mehr so intensiv wie die ersteren und verschwanden 
nach 1—2 Alkoholinjektionen wieder vollstandig. Ostwalt hat keinen 
einzigen Fall von Komplikation beobachtet. 

Samtliche iibrigen Autoren haben sich ini allgemeinen der Technik 
von Schloesser und Ostwalt bedient, und nur Brissaud und Sicard 
haben eine etwas modifizierte Methode vorgezogen. Diese Autoren ver- 
wendeten dtinne Nadeln von 0,7 mm Dicke und 4,0, 5,0, 6,0 cm Lange. 
Sie injizierten 80 proz. Alkohol ohne Zusatz von Stovain (Ostwalt) 
oder Chloroform (Baudouin). Vor der Rinfiihrung des Alkohols wurde 
durch Einspritzung einer 1 proz. Stovainlosung eine lokale Anasthesie 
der Haut herbeigefiihrt; in einigen Fallen wurde das Stovain auch 
tiefer injiziert, und zwar durch die ganze Strecke, durch welche'die 
Injektionsnadel eingefuhrt werden sollte. 

Archi? f. Psychiatric. Bd. 48. Heft 2. i: 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



700 


Dr. L. M. Pussep, 


Je nach der Gegend, in welche injiziert werden sollte, wurde auch 
die Methode der Nadeleinfiihrung geiindert. 

Bei der Alkoholinjektion bedienten sich die Autoren zweier Metho- 
den: 1. peripherische lnjektion in die aus der Schadelhbhle ausgetretenen 
Nervenfiste; 2. tiefe lnjektion in die Aeste des N. trigeminus unmittel- 
bar bei ihrem Austritt aus der Schadelhbhle, d. h. auf der Schiidel- 
basis. 

Bei der ersten Methode muss man mittels Palpation die Kanal- 
offnung auffinden, durcb welche der Nervenast die Schadclhohle ver- 
lasst, dann in diese Oeffnung die Nadel einfuhren und dieselbe mog- 
lichst weit in die Tiefe vorschieben, worauf */ 2 —2 ccm Alkohol inji¬ 
ziert werden, indem man die Einspritzung auch wall rend der Einfulirung 
der Nadel macht. Dieses Verfahren ist Jeiclit ausfiihrbar und bei ge- 
wisser Uebung mit Schwierigkeiten nicht verkniipft. Ganz anders liegen 
jedoch die Verhaltnisse bei der Einspritzung von Alkohol in die tieferen 
Aeste des N. trigeminus; in diesen Fallen muss man die von den 
Autoren angegebene Richtung, in der die Nadel eingefiihrt wird, genau 
befolgen. 

I'm zum Foramen rotundum vorzudringen, durcb welches der 2. Ast 
des N. trigeminus die Schadelhohle verlasst, muss man folgende Regeln 
einhalten: Die Nadel wird unterhalb des Arcus zygomaticus in schrager 
Richtung von aussen nach innen, von vorn nach hinten und etwas von 
unten nach oben eingestochen, dann durch die Decken des Globulus 
Bichat hinter der hinteren Wand des Oberkiefers gefiihrt und auf diese 
Weise in die Fossa pterygo-maxillaris gestossen; die Nadel darf nicht 
mehr als bis 3 cm vordringen, da in der Spitze dieser Grube (tiefer 
als 5 cm) die motorischen Nerven des Augapfels liegen. 

Um das Foramen ovale, welches unmittelbar hinter der Basis des 
Processus pterygoideus liegt und von den iiusseren Hautdecken 4 cm 
entfernt ist, zu erreichen, muss man die Nadel unter stronger Einhal- 
tung folgender Momente einfuhren: Die Hautinzision ist im Zentrum 
des Dreiecks zu machen, das vom Processus zygomaticus, Processus 
coronoideus und Processus condvloideus gebildet wird. Dieses Dreieck 
gibt genau die Stelle an, durch welche man die Nadel fiihren muss, 
um das Foramen ovale zu erreichen. Ferner muss man die Nadel vor¬ 
schieben, indem man sich stets am hinteren Rande des Processus ptery¬ 
goideus halt und dieselbe bis zu 4 cm nach hinten richtet, in welcher 
Tiefe man die Alkoholinjektion machen kann. 

Schliesslich, um Alkohol in den unteren Ast des N. trigeminus in 
der Hbhe zu injizieren, wo dieser Ast in den Unterkiefer eintritt, muss 
man nach Ansicht der Autoren die Injektionen per os machen; da man 
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<lie Spina spixi suchen muss, so muss man dickere Nadeln nelimen. 
Dieses Suchen verursacht bedeutende Schmerzen, und infolgedesscn ist 
es in diesem Fall besser, unter allgemeiner Anasthesie vorzugehen. 

In meinen Fallen habe ich alle oben beschriebenen Methoden auge- 
wendet. Sowohl liinsichtlich der Handlichkeit wie aucli hinsiclitlicb 
des unbedeutenden Traumas, welches bei der letzten Methode gesetzt 
wird, glaube ich dieser den Yorzug geben zu mussen. 

Iu alien Fallen habe ich zunachst peripherische Alkoholinjektionen 
und dann, wenn die Schmerzen nach zwei Sitzungen ilire fruhere In- 
tensitat behielten oder sich sogar steigerten, tiefe Injektionen, d. h. 
dem Verlaufe der Nervenstamme entlang, gemacht. Waren auch hier- 
bei die Resultate keine gunstigen, so machte ich die Injektion un- 
mittelbar in die Austrittsstellen der Nerven aus der Schiidelhbhle, d. h. 
auf der Schiidelbasis. 

Auf diese VVeise teilte ich in schwercn Fallen die ganze Behand¬ 
lung in drei Abschnitte; in leichteren Fallen, in denen ich micli auf 
oberflachliche Injektionen beschrankte, war das Trauma naturlich niclit 
so bedeutend wie bei der tiefen Injektion. 

In dieser Beziehuug kann ich micli mit Schloesser und Ostwalt 
nicht einverstanden erklilren, die behaupten, dass in alien Fallen die 
tiefe Injektion gemacht werden miisse. Wie aus der umstehenden 
Uebersiclitstabelle hervorgeht, habe ich uberall durch peripherische In¬ 
jektion selir gute Resultate erzielt. Die peripherischen Injektionen 
machte ich genau nach der Beschreibung von Brissaud und Sicard 
in das Foramen mentale, supra- und infraorbitale und zygomaticum, 
wobei ich bestrebt war, die Nadel in den Kanal einzufiihren und die 
Injektion mbglichst tief zu machen. 

Der zweite Abschnitt der Behandlung, namlich die Alkoholinjektion 
in die Nervenstamme, bezog sich nur auf den 3. Ast, da der 2. Ast 
in seinem ganzen Vei l auf unzugangig ist. Diese Injektion kann man 
leicht in der VVeise ausfuhren, dass man, indem man 1 cm vom Winkel 
des Unterkiefers zuri'icktritt, zunachst eine unbedeutende Vertiefung 
tastet (diese Vertiefung ist bei gewisser Uebung leicht durchzutasten). 
Die Nadel wird dicht am Rande des Unterkiefers eingestochen und 
2'/, cm nach oben vorgeschoben, indem man sie etwas nach hinteu 
wendet und dann gegen die innere Oberfliiche des Knochens driickt: 
Die Nadel gleitet dann der Vertiefung entlang, die zum Foramen man- 
dibulare fiihrt, und erreicht ungehindert den Nervenstamm: die Injek¬ 
tion am Winkel des Unterkiefers oder per os ergibt bei weitem keine 
so gunstigen Resultate und ist weit umstandlicher und schwieriger als 
die von mir angeweiidete Methode. 

45* 
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Name u. sozialc Stellung 

des Patientcn 

Alter des 
Patienten 

Krank- 

heitsdauer 

Affizierter 

Ast 

Etwaige Symptome 
einer organischen 
Erkrankung und 
Charakter der Anfalle 

- g 

“ n 

T3 o 

sis 

ta o 

a* 

“ 

1 

K., Ingenieur, 
ambulatorisch 

38 

4 Jabre 

— 

Bcstiind. Schmerzen, im 
Sommer etw. schwiicher 

2 

2 

D., Gymnasiallehrer, 
ambulatorisch 

48 

10 Jahre 

2. Ast 

Mit unbedeutenden 
Unterbrechungen 

2 

3 

A., Maschineningenieur, 
ambulatorisch 

35 

9 Jahre 

— 

Uubedeutende 

Zwischenriiume 

3 

4 

S., in der Wirtschaft tatig, 
ambulatorisch 

57 

2 Jahre 

2. Ast 

Unbcdeutcnde 

Zwischenriiume 

5 

5 

W., in derWirtschaft tiitig, 
ambulatorisch 

55 

6 Monate 

1. u. 2. Ast 

Unbcdeutende 

Zwischenraume 

4 

6 

D., Frau eines Oberst, 
ambulatorisch 

48 

10 Jahre 

2. u. 3. Ast 

Bestandige Schmerzen 

4 

7 

G., in der Wirtschaft tatig, 
ambulatorisch 

72 

2 Jahre 

2. u. 3. Ast 

Anfallsweise 

3 

8 

W., Kaufmann, 
ambulatorisch 

53 

4 Jahre 

2. u. 3. Ast 

Anfallsweise 

12 

9 

Tsch., Pristaw-Gehilfe, 
ambulatorisch 

45 

3 Monate 

2. u. 3. Ast 

Bestandige Schmerzen 

11 

10 

M., in der Wirtschaft tatig, 
ambulatorisch 

49 

4 Jahre 

2. u. 3. Ast 

Bestiindige Schmerzen 

5 

11 

K., Akademiker 

90 

3 Jahre 

l.,2. u. 3. Ast 

Bestiindige Schmerzen 

4 

12 

J„ in derWirtschaft tiitig, 
ambulatorisch 

67 

1 Jahr 

2. Ast 

Anfalle 

3 

13 

W., Witwc eines Wirk- 
lichen Geheimrats 

80 

4 Jahre 

3. Ast 

Anfalle 

5 

14 

G., in derWirtschaft tatig 

55 

5 Jahre 

2. u. 3. Ast 

Anfalle 

5 

15 

S., Dienstmiidchen, 
ambulatorisch 

42 

5 Jahre 

2. Ast 

Anfalle 

4 

16 

P., Arzt 

53 

4 Jahre 

2. u. 3. Ast 

Anfalle 

3 

17 

P., Dienstmadchen 

34 

3 Jahre 

2. Ast 

Anfalle 
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OU ~ 

J- c .2 
T? ^ ^3 

Resultate: 

Etwaige 

stabilcVer- 

Etwaige stabile 

lnjektionsart 

jZl V 

« ««£ 
£ o _’ 
ca g 

Wiederauftritt 
der Schmerzen 

Nach Wieder- 
holung der 
Injektion 

anderungen 

der 

Sensibilitiit 

Kontrakturen 
Oder Paralysen 

Peripherische 

iVt 

Jahre 

Nach 1 Jahr 

Nicht vorhand. 

Nicht vorh. 

Nicht vorhanden 

Peripherischc 

7 Mon. 

Nicht vorhanden 

Nicht vorhand. 

Unbedcut. 

Hypasthesie 

Nicht vorhanden 

Peripherische 

10 Mon. 

Nicht vorhanden 

Nicht vorhand. 

Hypasthesie 

Nicht vorhanden 

4 peripherische, 

1 tiefe 

11 Mon. 

Nach 10 Monaten 

Nach 3 Monaten 

Hypasthesie 

Kaubeschwerdcn 
wegen Parese des 
M. masseter 

Peripherische 

14 Mon. 

Nicht vorhanden 

Nicht vorhand. 

Nicht vorh. 

Nicht vorhanden 

3 tiefe, 1 periphcr. 

6 Mon. 

Schmerzen un- 
verandert 

— 

— 

_ 

Peripherischc 

9 Mon. 

Nach 6 Monaten 

Nach 3 Monaten 

Schnell 

verschwund- 

Hypasthesie 


2 tiefe, 1 mittlcre, 
f. d.3. Ast 9 ober¬ 
flachliche 

iVa 

Jahre 

Nach 1 Jahr 

Nach V 2 Jahr 

Hypasthesie 

Parese des 

M. masseter 

7 tiefe, 4 ober¬ 
flachliche 

16 Mon. 

Nach 6 Monaten 

Nach 4 Monaten 

Hypasthesie 

Kontraktur des 
M. masseter 

2 tiefe, 3 ober¬ 
flachliche 

1 Mon. 

Schmerzen ver- 
schwunden 

Nicht vorhand. 

— 

Unbedeut. Parese 
des M. masseter 

2 tiefe, 2 ober¬ 
flachliche 

1 Mon. 

DieSchmerz.hab. 
nachgel., die Be¬ 
handlung wurde 
weg. Schwache d. 
Ivrank. abgebroch. 



Unbedeut. Parese 
des M. masseter 

Obertliichlichc 

1 Jahr 

Schmerzen ver- 
schwundcn 

— 

— 

. 

Oberflachliche 

18 Mon. 

Nach 4 u. 6 Mon. 

Nach 8 Monaten 

Nicht vorh. 

Nicht vorhanden 

2 tiefe, 3 ober¬ 
flachliche 

13 Mon. 

Nach 13 Monaten 


Hypasthesie 

Unbedeut. Parese 
des M. masseter 

1 tiefe, 3 ober¬ 
flachliche 

6 Mon. 

Schmerzen ver- 
schwunden 

— 

— 

Parese d.M. mass. 

1 tiefe, 2 ober¬ 
flachliche 

6 Mon. 

• 1 

Schmerzen ver- 
schwunden 

— 

— 


Oberflachliche 

41/2 

Mon. 

Schmerzen nicht 
vorhanden 

— 

— 

Parese d.M.mass. 
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6 

Name u. soziale Stellung 

des Patienten 

Alter des 
Patienten 

Krank- 

heitsdauer 

Aftizierter 

Ast 

Etwaige Symptomc 
einer organischen 
Erkrankung und 
Charakter der Anfalle 

18 

R., Lehrer 

48 

5 Jahre 

1., 2. u. 3. Ast 

Anfalle 

19 

R., in der Wirtschaft tatig, 
ambulatorisch 

21 

6 Monate 

1. Ast 

Anfalle 

20 

S., Artistin 

58 

2 Jahre 

2. Ast 

Anfalle 

21 

B.,in der Wirtschaft tatig 

38 

6 Monate 

2. u. 3. Ast 

Anfalle 

22 

N., Witwe eines Oberst 

44 

4 Jahre 

1. u. 2. Ast 

Anfalle 

23 

P., in der Wirtschaft tatig 

32 

10 Jahre 

l.,2. u. 3. Ast 

Anfalle 

24 

J., Telegraphist 

25 

1 Jahr 

1. Ast 

Anfalle 

25 

P., Waschfrau 

41 

3 Jahre 

2. u. 3. Ast 

Anfalle 

26 

S., Arbeiter, 
ambulatorisch 

34 

2 Jahre 

2. Ast 

Anfalle 

27 

W., Tischler, 
ambulatorisch 

55 

2 Jahre 

3. Ast 

Anfalle 

28 

J., Lehrerin 

35 

4 Jahre 

2. u. 3. Ast 

Anfalle 

29 

K., Kaufmann 

38 

4 Jahre 

3. Ast 

Anfalle 

30 

K., in derWirtschaft tatig 

63 

6 Jahre 

1. u. 2. Ast 

Anfalle 

31 

M., Lehrer 

49 

4 Jahre 

3. Ast 

Anfalle 

32 

N., in der Wirtschaft tiitig 

58 

2 Jahre 

2. Ast 

Anfalle 

33 

0., Offizier 

56 

2 Jahre 

2. Ast 

Anfalle 

34 

P^ Gutsbesitzer 

43 

10 Jahre 

2. Ast 

Anfalle 

35 

W., Modistin 

64 

7 Jahre 

2. Ast 

Anfalle 

36 

P., Advokat 

39 

15 Jahre 

2. u. 3. Ast 

Anfalle 



Schliesslich der dritte Abschnitt. Um die Austrittsstelle des ersten 
Astes zu erreichen, ging ich nach den Angaben von Ostwait vor, 
niachte aber nur in einem einzigen Falle eine derartige Injektion. Es 
ist aber augenscheinlich die Moglichkeit vorhanden, aucli durch Injek- 
tiou in den Kanal ein gutes therapeutisches Result.it zu erzielen, d. h. 
die peripherische Injektion genvigt in diesem Falle vollkommen. In 
anderen Fallen gelaugt bei der Injektion in den 2. Ast ein Teil des 
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Injektionsart 

Dauer der 
Beobachtung 
n. d. Injcktion 

Resultate: 

Wiederauftritt N . ac , h Wie , der ’ 

der Schmerzen h ? lun £. der 

Injektion 

Etwaigc 

stabileVcr- 

iinderungen 

der 

Scnsibilitat 

Etwaige stabile 
Kontrakturen 
oder Paralysen 

Tiefe 

12 Mon. 

Kein stabiles 
Resultat 

— 

— 


Oberflachliche 

6 Mon. 

Schmerzen nicht 
vorhanden 


— 


2 tiefe, 2 oberfl. 

18 Mon. 

Schmerzen nicht 
vorhanden 

Nicht vorhand. 

Hypiisthesie 

wiihrend 

3 Monatc 

Nicht vorhanden 

2 oberfl., 1 tiefe 

7 Mon. 

Schmerz. n. vorh. 


— 

— 

Oberflachliche 

4 Mon. 

DieSchmerz.hab. 
s. bedeut. verring. 

— 

— 

— 

Obcrfliichlichc 

1 Mon. 

Schmerz. n. vorh. 

— 

— 

— 

Oberflachliche 

1 Mon. 

Die Schmerzen 
haben nachgel. 


— 

— 

— 

4 Mon. 

Schmerzen voll- 
stiindig verschw. 

— 


— 

1 mittlere, 

1 oberflachliche 

5 Mon. 

Schmerzen 

verschwunden 

— 


— 

2 oberfl., 2 tiefe 

6 Mon. 

Schmerzen 

verschwunden 


— 

— 

3 oberfl., 2 tiefe 

5 Mon. 

Schmerz. verschw. 

— 

— 

— 

1 tiefe 

14 Mon. 

Schmerz. verschw. 1 

— 

Hypiisthesie 

— 

1 tiefe 

16 Mon. 

Schmerz. n. vorh. 

Nadi 5Monaten 

Hypiisthesie 

— 

1 tiefe 

8 Mon. 

Schmerz. n. vorh. 

— • 

— 

— 

Tiefe 

10 Mon. 

— 

— 

— 

— 

2 tiefe, 1 oberfl. 

4 Mon. 

Schmerz. n. vorh. 

— 

— 

— 

3 tiefe, 1 oberfl. 

9 Mon. 

Schmerz. n. vorh. 

Naeh 4Monatcn 

Ilypasthesie 

— 

1 tiefe, 1 oberfl. 

5 Mon. 

Schmerz. n. vorh. 

— 

Hypasthesie 

— 

3 tiefe, 1 oberfl. J 

8 Mon. 

— 

— 

I 

— 


Alkohols iu den in der Nahe liegenden 1. Ast, so dass eine geniigende 
Anasthesie dieses letzteren stattfindet. 

Zur Erreichung des 2. Astes verwendete ich die niodifizierte Me- 
tliode von Schloesser und konnte, nacbdem ich eine gewisse Uebuug 
erlangt liatte, in alien Fallen sehr gut iu die Fossa pterygo-maxillaris 
gelangen und sehr giinstige therapeutische Resultate erzielen. Diese 
Modification bestand in folgendem: die Nadel vvurde am unteren Wiukel 
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des Os zygomaticum (diesen Winkel kann man leickt durckpalpieren), 
1 mm vom Rande zuriicktretend, eingestochen und dann unter einem 
NVinkcl von 45° nach oben geschoben, wo sie unterwegs auf einen 
Knocken stiess (die hintere Wand des Oberkiefers), dem entlang sie 
dann glitt. Das ist der erste diagnostische Pimkt. Dann stiess man 
auf ein Hindernis in der Tiefe von 5V'2 cm. Das ist die Stelle, wo 
man die Injektion machen muss, da das Hindernis eben der obere 
Rand der Oeffnung ist, durcb welche der 2. Ast verliiuft. Diese Me- 
thode ist den iibrigen in der Beziehung uberlegen, dass die Nadel un- 
mittelbar in das Foramen rotuudum geiaugt und stets am Knochen 
geleitet, d. h. es wird dabei die Muglichkeit der Verletzung irgend- 
welcher Gefasse beseitigt. 

Was die Injektion von Alkohol in den 3. Ast betrifft, so vermag 
keine einzige der oben beschriebenen Methoden so klare und unfehl- 
bare Angaben zu machen, um die Muglichkeit zu gewiUiren, zur Aus- 
trittsstelle des 3. Astes des N. trigeminus (Foramen ovale) vorzudringen. 
Infolgedessen mochte ich ein meines Grachtens etwas einfacheres Ver- 
fahren vorschlagen. Den Arcus zygomaticus sorgfaltig palpierend, finde 
ich eine glatte bogenfdrmige Vertiefung, die dem Processus zygomaticus 
ossis temporalis entspricht; am vorderen Rande dieser Vertiefung stosse 
ich die Nadel von aussen nach innen perpendikuliir zur Oberflacke des 
Arcus ein, worauf die Nadel in einer gewissen Tiefe (IV 2 cm) auf 
Knochen stosst; sobald ich unter der Nadelspitze deutlich Knochen 
fuhle, ziehe ich die Nadel einige Millimeter zuruck und fuhre sie, iu- 
dem ich die Nadelspitze etwas nach unten driicke, in die Tiefe ein; 
die Nadel stosst wieder auf Knochen, aber schon mit ihrem lateralen 
Ende und gleitet hierauf unter gewissem Druck diesem Knochen ent¬ 
lang imrner tiefer und tiefer, worauf sie in der Mehrzakl der F&lle 
unterwegs auf ein Hindernis, namlich auf die hintere Wand des Fo¬ 
ramen ovale stosst. Dann muss man 2—3 ccm Alkohol injizieren. In 
denjenigen Fallen in denen man auf dies Hindernis nicht stosst, muss 
man die Nadel hochstens 4 cm tief einfUhren, da sonst die grossen 
Halsgefasse verletzt werden konnen. 

Mit Hilfe dieser Methode gelangte ich in alien Fallen in den 
3. Ast dicht an der Austrittsstelle desselben aus der SchadelhOhle 
Diese Methode scheint mir die bequemste und praktischste zu sein. 

Was die von Ostwalt vorgeschlagene Methode der Alkoholiujek- 
tion in das Ganglion Gasseri betrifft, so habe ich dieselbe in einem 
Falle ausprobiert, aber keine besonders giinstigen therapeutischen Re- 
sultate erzielt, wohl aber eine Reihe sehr schwerer Ersckeinungen (Er- 
brechen, Zyanose des Gesichts, Yerlangsamung des Pulses und nach 


Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Behandlung von Neuralgien mittels Einspritzungen von Alkobol. 707 

} / 2 Stunde, als alle diese Erscheinungen bereits versehwunden waren, 
heftige, zwei Tage lang anhaltende Kopfschraerzen erlebt. 

Chollin (19) versuchte nacli der Methode Ostwalt gefarbte 
Flussigkeit in das Ganglion Gasseri an Leichen einzufiihren und traf 
auch genau das Ganglion. Davon ausgehend, erklarte Cliolin sogar, 
dass man dank dieser Methode der schweren und gefahrlichen Operation 
der Resektion des Ganglion Gasseri wird entraten konnen. Der von 
mir erwahnte Fall iiberzeugt mich davon, dass der Alkohol augen- 
scheinlich in das Ganglion Gasseri eindringt. Er bewirkt aber zu- 
gleicli eine hochgradige Reizung dor Hirnhaute, was natiirlich bis zu 
einem gewissen Grade als Kontraindikation gelten muss. Erst bei 
eingehender und genauerer Ausarbeitung dieser Methode der „chemi- 
schen Verletzung des Ganglion Gasseri' 4 und bei genauerer Feststellung 
der Wirkungssphare des Alkohols auf die Hirnhaute diirfte man natiir- 
lich fur die Zukunft auch von dieser Methode giinstige Resultate er- 
warten. Vorlilufig erwahne ich diesen Fall nur nebenbei, uni die Rolle 
zu beleuchten, welche richtig ausgefiihrte Alkoholinjektionen bei Neu¬ 
ralgien in der Zukunft haben konnen. 

Ich verwendete zu den Injektionen eine 1 proz. Losung von Sto- 
vain in 85 proz. Alkohol unter Zusatz von Jodtinktur (10 Tropfen auf 
100 ccm). Ich erhielt eine strohgclbe Losung. Durch den Zusatz von 
Jod bezweckte ich teilweise, auf den Nervenstamin lokal einzuwirken, 
haupts&chlich aber die koagulierende Eigenschaft des Alkohols zu 
steigern, damit derselbe sich nicht zu weit ausbreite, sondern moglichst 
in der Nalie der Injektionsstelle bleibt. 

Manche Autoren setzten zum Alkohol Chloroform hinzu; jedoch 
ruft dieser Zusatz nur Steigerung der Schmerzen hervor, da Chloroform 
starker atzt als Alkohol. Eine therapeutische Bedeutung hat der 
Chloroformzusatz meines Erachtens nicht. 

Die Quantity des injizierten Alkohols betrug in meinen Fallen 
1—2 ccm, in seltenen Fallen bis 3 ccm. Fur tiefe Injektionen ge- 
iiiigen nacli meinen Beobachtungen 2 ccm vollkommen, fur peripherische 
i l 2 ccm. 

Unmittelbar nacli der Injektion beobachtete man eine gauze Reihe 
von klinischen Erscheinungen in Form von heftiger Schmerzhaftigkeit 
in der Injektionsgegend und sogar in Form eines neuralgischen Aiifalls. 
Das Auftreten des typischen neuralgischen Anfalls betrachtet Schloesser 
als wichtiges Zeichen daftir, dass die Injektion gerade den Nerven 
selbst getrofTon hat. Nach deni Anfall besteht noch 2 — 3 Tage lang 
bedeutende Schmerzhaftigkeit in der Injektionsgegend, wiihrend 2 bis 
3 Monate lang im gauzen Ausbreitungsgebiet des aniisthesierten Nerven 
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ein Gefiihl von Taubsein anhalt. Die typischen Neuralgieanfalle ver- 
schwinden raeistenteils fur die Dauer von 5—6 Mouaten, in einigen 
Fallen fiir immer vollkommen. 

Jedoch habe ich nach der ersten Injektion 1—2 Tage lang Anfalle 
beobachtet, die erst nach der zweiten Injektion vollstandig verschwandeu. 

Objektiv beobachtet man nach der Injektion bedeutende ddematose 
Schwellung um die Injektionsstelle herum, Anasthesie des ganzen, vom 
betreffenden Nerven innervierten Gebietes und Rotung der fast dem 
ganzen Aniisthesiegebiet entsprechenden Hautpartie. Diese Anasthesie 
geht nach 3—4 Tagen, bisweilen nach 2—3 Wochen in Hyperiisthesie 
iiber und bleibt 6 — 7 Monate lang bestehen. Ausserdem wird Schwache 
des Kaumuskels beobachtet. In einem Falle habe ich sogar Paralyse 
und in 2 Fallen einen leichteu Grad von Kontraktur desselben beob¬ 
achtet, die nach 14 Tagen verschwand. 

Was die anatomischen Ver&nderungen im Nerven betrifl't, so beob¬ 
achtet man nach der Alkoholinjektion eine mehr oder minder stark 
ausgepriigte Degeneration des Nervenstammes, welche mit vollstiindiger 
Resorption siimtlicker Teile des Nerven abschliesst. Infolgedessen 
identitiziert Schloesser die Alkoholinjektion mit der Durchschneidung 
des Nervenstammes, wobei man je nach der t)uantitiit des injizierten 
Alkohols eine ZerstOrung des Nerven in mehr oder minder grosser 
Tiefe und Ausdehnung herbeifuhren kann. 

Selbstverstandlich zieht eine derartige Zerstorung eines sensiblen 
Nerven keine so schweren funktionellen StOrungen nach sich wie die 
Zerstorung eines motorischen oder gemischten Nerven. Das ist der 
Grand, der uns veranlasst, mit den Alkoholinjektionen sehr vorsichtig 
zu Werke zu gehen, wenn es sich um Neuralgie von gemischten Nerven 
handelt. Hier kommt allerdings die Tatsache zugute, dass sensible 
Fasern dem Alkohol gegenuber weniger widerstandsfiihig sind als die 
motorischen Fasern. 

Finkelnburg (20) hat an Tieren experimented nacligewiesen, 
dass die Alkoholinjektion in den N. ischiadicus Paralyse dieses Nerven 
hervorruft, wahrend in denjenigen Fallen, in deuen der Alkohol nur in 
die Umgebung des Nerven gelangt, eine solche Paralyse nicht eintritt. 
Im Gewebe des Nerven wurden hochgradige Degeneratiouserscheinungen 
beobachtet. 

Brissaud und Si card habeu an Tieren Experimente vorgenommen, 
um den Charakter des Einflusses des Alkohols auf den Nervenstamm 
zu studieren. 

Die Experimente bestanden in folgendem: Auf deni blosgelegten N. 
ischiadicus wurde tropfenweise 1 ccm 80—90 proz. Alkohols ausgegossen. 
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Hierauf wurde der Nerv reponiert und die Wuude vernilht. Bei diesem 
Versuchstiere waren irgendwelche Erscheinungen von seiten der operierten 
Extremitat nicht zu sehen. In einer anderen Reihe von Experimenten 
wurde Alkohol in den Nerven durch die unverletzte Haut injiziert; in 
diesen Fallen beobachtete man bei dem Versuchstiere Schmerzreaktion 
und nach der lnjektion Parese der Extremitat, die erst nach 1 bis 
2 Tagen verschwand. Wurde aber dieselbe Alkoholquantitat direkt in 
die Masse des bereits freigelegten Nerven injiziert, so erzielte man einen 
langer anhaltenden Effekt. In diesen Fallen wurde mehrere Tage 
lang anhaltende Paralyse der Extremitat beobachtet, wobei der Grad 
der Paralyse desto schwacher war, je schwacher die Alkohollosung war. 
30—40 proz. Alkohol bewirkte bei den Versuchstieren von seiten der 
motorischen Extremitat keine Erscheinungen. 

Kaninchen reagieren auf die Alkoholinjektion weit schwerer: die 
lnjektion kann ceteris paribus bei ihnen sogar Nekrose des umgeben- 
den Gewebes hervorrufen. Wie bei Hunden, so wurde aucb bei Kaninchen 
in den Muskeln der affizierten Extremitat Degenerationsreaktiou beob¬ 
achtet. Durch die mikroskopische Untersuchung wurden Zerfall des 
Myelins und Waltersche Degeneration in den Faseru des der Alkohol- 
behandlung unterzogenan N. ischiadicus festgestellt. Diese Veranderungen 
konnte man im Nerven selbst am 7. bis 8. Tage nach der lnjektion 
feststellen. Ausserdem wurde auf den nach Muller angefertigten Nerven- 
schnitten vermehrte Vaskularisierung des Bindegewebes festgestellt. 

Sicard und Poix (21) injizierten Alkohol in den zweiten Ast des 
N. trigeminus eines Kaninchens und erzielten Veranderungen im Ganglion 
Gasseri chromolytischer Natur, wobei dieser Prozess auf die Zellen des 
benachbarten Kernes des uuteren Astes des N. trigeminus sicli nicht 
erstreckte. Diese Experimente liefern den Beweis dafiir, dass nicht nur 
der Nerveustamm, sondern auch die Zellen des Ganglion Gasseri tiefe 
Veranderungen erleiden, so dass selbst bei hoher Lokalisation der 
Neuralgie immer noch die Mtiglichkeit gegeben ist, auf das Ganglion 
Gasseri einzuwirken. 

Im ganzen habe ich mittels Alkoholinjektion 5G Personen behan- 
delt, jedoch nur 36 gut beobachten konnen. Von diesen 36 Kranken 
batten 4 Kranke ihre Neuralgie seit 10—15 Jahren, der cine Patient 
seit 3 Monaten; bei der Mehrzahl der Patienten betrug die Krankheits- 
dauer 4—5 Jahre. In 2 Fallen war nur der obere Ast, in 11 Fallen 
nur der 2. Ast, in 5 Fallen nur der 3. Ast des N. trigeminus affiziert; 
in den ubrigen Fallen betraf die Neuralgie mehrere Aeste: in 3 Fallen 
den 1. und 2., in 12 Fallen den 2. und 3., in 3 Fallen samtliche drei 
Aeste. Die grosste Quantitat der Falle (fast 40 pCt.) entfallt somit auf 
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Erkrankung des 2. und 3. Astes. Das Alter der Kranken sckwankte 
in den Grenzen von 21—90 Jahren. Die grbsste Zalil der Injektionen 
betrug 13, die kleinste 2. 

Die Quantitilt der bei jeder Injektion verwendeten Fliissigkeit 
richtete sicli nach der IndividualitUt der Neuralgie selbst. Ich ruachte 
die Injektion peripber, in den mittleren Teil des Nerven und unmittel- 
bar an der Austrittsstelle desselben aus der Schadelhiihle. Die peri- 
pherische Injektion zerfiel gleichfalls in 2 Injektionsarten: in den einen 
Fallen wurde die Fliissigkeit in das den Nervenstamm umgebende Ge' 
webe, in den anderen in den Nervenstamm selbst gemacht. Selbstver- 
standlich wurden die besten Resultate durch die Injektion in den Nerven 
selbst erzielt. 

Indem ich die mitgeteilten Falle iibersehe, finde ich keinen eiu- 
zigen, in dem eine mehr oder minder ernste Komplikation eingetreten 
ware, und dies bestiitigt nur die Ansicht der iibrigen Autoren (Schlesser, 
Ostwalt, Sicard, Brissaud, Kiliani, Keller u. a.), die gleichfalls 
keine schweren Komplikationen beobachtet haben. Auch ist in kcinem 
einzigen Falle eine ernste Verletzung der Gefasse beobachtet worden: 
diesen Umstand kann man dadurch erkl&ren, dass die dunne Nadel die 
Gefasse nicht durchbohrt oder, falls eine Durchbohrung doch statt- 
findet, die Verletzung sehr geringfiigig ist, am wahrscheinlichsten aber 
dadurch, dass die Methode der Nadeleinfuhrung dem Knochen entlang 
vor einem Treffen der Blutgefasse schiitzt. 

In meinen Fallen wurde unmittelbar nach der Injektion eine Reike 
von subjektiven und objektiven Erscheinungen beobachtet, wobei zu- 
nachst Reizungssymptone iiberwogen, dann Symptome auftraten, die auf 
einen Ausfall der Funktion des Nerven hinwiesen. Unmittelbar nach 
der Injektion stellten sicli heftige Sclunerzen ein, und es entwickelte 
sich ein echter neuralgischer Anfall; nach 1—2 Minuten, in seltenen 
Fallen nach 3—4 Minuten, versclnvanden diese Erscheinungen, und es 
stellte sick das Gefiihl von Taubseiu, von Schwere in der Wange sowie 
Erschwerung des Mundoffnens ein; ausserdem klagten die Patienten 
iiber Ameisenkriechen, in 2 Fallen fiber heftiges Jucken im Ausbrei- 
tungsgebiet des Nervenastes. Dieses Jucken hielt etwa 14 Stunden an, 
liess hierauf an Intensitiit nach, walirte aber hierauf nocli 11/ 2 Monate. 
Objektiv wurden unmittelbar nach der Injektion Hyperasthesie des Aus- 
lireitungsgebietes des verletzten Nervenastes, dann nach 1—4 Minuten 
Hypiisthesie und nach 10—20 Stunden sogar vollsttindige Aniisthesie 
beobachtet. Ausserdem stellte sich am 2.-3. Tage bedeutende oede- 
matbse Schwellung der ganzen Wange ein, die bisweilen 2—3 Wochen 
anhielt. AIs unangenehme, aber nicht schwere Komplikation, die sicli 
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nnch tiefen Injektionen einstellt, komrat die von sfimtlichen Autoren 
beobachtete Rigiditat und selbst Kontraktur des Kanmuskels in Betracht. 
Die Rigiditat ist so bedeutend, dass der Patient nicht imstande ist, zu 
kauen bezw. den Mund aufzumachen, und muss sich auf flfissige Nah- 
rung beschrfinken. Der Zustand halt in hohem Grade 3—4 Tage, 
dann in Spuren 1 '/ 2 —2 Monate nach der Injektion an. Jedoch nehmen 
die Patienten diesen Missstand gerne in Kauf, um nur von den Schmerzen 
befreit zu sein. 

Unter meinen Fallen gab es vier, in denen die Alkoholinjektionen 
nach bereits stattgehabter Resektion des N’ervenstammes gemacht wer- 
den mussten, wobei ich in 2 Fallen kein Resultat erzielt babe. Manche 
Autoren (Schlosser, Ostwalt. Kiliani a. a.) weisen gleiclifalIs auf 
die Resultatlosigkeit der Injektion nach der stattgehabten Resektion 
des Nervenstammes hin. In einem Falle habe ich jedoch ein vorzfig- 
liches Resultat konstatiert, indem die Schmerzen fiber ein Jahr lang 
wegblieben. 

Man muss annehmen, dass in den Fallen, in denen die Alkohol¬ 
injektionen nach der Operation erfolglos bleiben, der Ursprung der 
Neuralgie weit tiefer, irgendwo am Ganglion Gasseri liegt. 

Resumee. 

Indem ich die Angaben der Literatur, in der fiber etwa 600 Falle 
berichtet wird, mit meinen eigenen Beobachtungen zusammenstelle, 
fallen mir der grosse Prozentsatz von Heilungen und die relative Un- 
gefahrlichkeit des Verfahrens selbst auf. Wenn man die Tcclmik ge- 
nfigend beherrscht, kann man in der Tat die Alkoholinjektionen absolut 
gefahrlos gestalten. In bin infolgedessen der Meinung, dass die Autoren 
keineswegs fibertreiben, wenn sie vorschlagen, diese Methode larga 

manu anzuwenden. Selbstverstandlich muss man auch diese Methode, 

/ 

die immerhin eine Kontinuitatstrennung des Nervenstammes nach sich 
zieht, als eine ernste Methode, vielleicht sogar als eine operative Inter¬ 
vention betrachten und zu derselben nur dann Zullucht nehmen, wenn 
die fiblichen Methoden der Neuralgiebehandlung resultatlos geblieben sind. 

Samtliche Methoden der Neuralgiebehandlung (Thermo-, Photo-, 
Elektrotherapie usw.) kfinnen gleichfalls larga manu und mit Nutzen 
angewendet werden und vollstandige Heilung zufolge haben; bleibt 
aber die Behandlung resultatlos, so soli man nicht sogleich zur Ope¬ 
ration, sondern zunkchst zur Alkoholinjektiou greifen. 

Man muss annehmen, dass die „chemische Durchschneidung 11 des 
Nervenstammes die blutige Durchschneidung des Nerven ersetzen kann; 
da nun erstere nicht so schwer und nicht so gefahrlich ist wie die 
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letztere, so muss man der Injektion den Vorzug gebeu. Es ist mbg- 
lich, dass dort, wo die Alkoholinjektionen erfolglos bleiben, auch die 
Hesektion des Nervcnstammes erfolglos bleiben wird. 

Dieser Umstand iiberzeugt mich noch mehr, dass man einen Ver- 
sucli mit der Alkoholinjektion maehen muss, bevor man zu radikalen 
chirurgischen Interventionen schreitet. 

In sehr vielen Fallen gelingt es dank der Injektion, einc schwere 
Operation zu umgehen. Morestin hat in seinem Bericht auf dem 
XXI. Chirurgenkongress in Paris im .Jahre l‘J08 kategorisch er- 
kl&rt, dass die vorangehende Alkoholinjektion durchaus erwiinscht 
ware, Sicard weist auf Rezidive hin, die nach der Hesektion von 
Nervenstammen beobaclitet werden und empfiehlt, zun&chst Alkohol¬ 
injektionen anzuwenden. Im Falle eines Misserfolges miisse man direkt 
zur Resektion des Ganglion Gasseri oder zur Durcbschneidung der grossen 
Aeste des N. trigeminus an der Schiidelbasis schreiten. 

Man muss sich in diesem Falle mit Sicard einverstanden erkliiren. 
da die regelmassig durchgefiihrte Injektion in den Nervenstamm bis zu 
einem gewissen Grade auch der Feststellung der Affektionsstelle des 
Nervenstammes dienen kann. Wenn nach der Injektion samtliche ob- 
jektiven Symptome einer mit Erfolg ausgefiihrten Durchtrankung des 
Nerven mit Alkohol eintreten, die Krscheinungen der Neuralgie jedoch 
nicht verschwinden, so wird es ein direkter Beweis dafiir sein, dass die 
affizierte Stelle sich oberhalb der Injektionsstclle befindet; in diesen 
Fallen wird die peripherische Operation (Durchscbneidung oder Dehnung 
des Nerven) resultatlos bleiben. Aus diesem Grunde bin ich der Mei- 
nutig, dass die beschriebene Methode nicht nur als therapeutisches 
Mittel, sondern auch als diagnostisches bei schweren Neuralgieformen 
grosse Beachtung verdient. Alles in allem glaube ich aus vorstehenden 
Ausfuhrungen folgende Schlusse ziehen zu konnen.: 

1. Die Injektion von Alkohol in die Nervenstiimme ist in alien Fallen 
von Neuralgie des N. trigeminus (essentieller oder organischer Nattir) 
angezeigt, die den iiblichen Behandlungsmethoden nicht zuglingig sind. 

2. Die Injektion ist in geschickten Hiinden absolut ungefiihrlich 
und wird von keinen schweren Komplikationen begleitet. 

3. In samtlichen Fallen von Neuralgie des N. trigeminus, in denen 
die operative Intervention angezeigt ist, muss man zuvor Alkoholinjek¬ 
tionen anwenden, um das Niveau der spSteren Operation endgiiltig fest- 
zustellen. 

4. In denjenigen Fallen, in denen nach ausgefuhrter Durchschnei- 
dung oder Resektion des Nervenstammes ein Rezidiv aufgetreten ist, 
ergibt die Injektion keine stabilen Resultate. 
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5. Der von mir vorgeschlagene Injektionsmodus ist sowohl wegen 
seiner Einfachheit wie auch wegen der Geringfiigigkeit des mit ihm 
verbundenen Traumas durchaus der Beachtung wert. 

0. Bei wiederholten Injektionen in den Nervenstamm gelingt es, voll- 
standige Degeneration desselben (chemische Durcbschneidung) zu erzielen. 

II. Alkoholinjektionen bei Interkostal- und Wurzelneuralgien. 

Wenn Neuralgien des N. trigeminus sehon seit jelier Gegenstand 
der Behandlung gewesen sind, wahrend die Behandlung derselben mittels 
Alkoholinjektionen erst in der letzten Zeit dank den Arbeiten von 
Schlosser viele Anhanger erworben hat, so kann man dies nicht in 
bezug auf die Interkostal- und Wurzelneuralgien sagen, bei denen Injek¬ 
tionen seit kurzer Zeit angewendet werden. 

Im Jahre 1907 habe ich in der Versaminlung der Aerzte der 
Klinik fur Geistes- und Nerveukrankheiten an der Kaiserlichen Militar- 
Medizinischen Akademie zu St. Petersburg fiber einen Fall von Wurzel- 
reizungen bei Unbeweglichkeit der Wirbelsaule (Bechterew'sche Krank- 
heit), wo mit Erfolg Alkoholinjektionen angewendet wurden, berichtet; 
einige Monate spater habe ich an derselben Stelle einen Patienten 
demonstriert. bei dem unter dem Einflusse der Alkoholinjektionen in 
die Foramina intervertebralia, d. h in die Ausgangsstelien der Nerven- 
wurzeln, die Giirtelschmerzen verschwunden sind und sich Beweglich- 
keit in der bis dahin unbeweglichen Wirbelsaule eingestellt hat. ln- 
dem ich diese Methode klinisch ausarbeitete, begann ich Alkoholinjek¬ 
tionen auch bei hartniickigen Interkostalneuralgien anzuwenden und er- 
zielte in s&mtlichen vier Fallen vollkommenen Erfolg, oluie dass sich 
irgendwelche schweren Komplikationen eingestellt hfitten. Die von mir 
in der Klinik von Prof. W. M. Bechterew angewendetete Injektions- 
methode bezweckte, auf den Nervenstamm an seiner Austrittsstelle aus 
dem Foramen intervertebrale, d. h. moglichst nahe der Austrittsstelle 
der Wurzel aus dem Riickenmark, einzuwirken. Somit ist das Prinzip 
dieser Methode dasselbe wie bei den Injektionen bei Neuralgien des N. 
trigeminus; so wie der Alkohol dort rnehr oder minder stabile Ver- 
anderungen erzeugt, indem er auf den Stamm des N. trigeminus wirkt, 
so entstehen auch hier im Nerven anatomische Veranderungen, die sich 
klinisch durch geringffigige, rasch vorfibergehende Parese und langer 
dauernde und tiefe Herabsetzung der Sensibilitat aussern. 

Die Injektionen selbst werden folgendermassen gemacht: Dem Dorn- 
fortsatz cntsprechend, eine Querfingerbreite lateralwarts dringt man 
perpendikular zur Rfickenflache mit einer langen Nadel vor und inji- 
ziert 0,25—1,0 g einer einprozentigen Losung von Stovain in 90 proz. 
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Alkohol. Die Injektionen werden an 4—6 Stellen gemacht, wobei je 
nach der Quantitat der auf einmal injizierten Flussigkeit auch die Dosis 
der einzelnen Injektion verringert sein muss. Wenn man die Absicht 
hat, gegen eine Interkostalneuralgie, wo die Affektion auf ein oder zwei 
>'erven beschrankt ist, vorzugehen. so muss jede Injektion ziemlich er- 
giebig sein, und zwar bis 1,0 pro dosi betragen. In solcheu Fallen 
wirkt diese Quantitat naturlich weit energischer auf den Nerv, und 
so gelingt es eher, das Verschwinden der Schmerzempfindungen lierbei- 
zufiihren. Wenn man aber die Absicht hat, auf eine grossere Quantitat 
von Nerven oder richtiger von Nervenwurzeln einzuwirken, wie es bei 
der Bechterew'schen Krankheit, wo 10 Injektionen auf einmal ge¬ 
macht werden mussen, der Fall ist, so darf die Alkohohjuantitat fur 
jede einzelne Injektion 0,25 g nicht ubersteigeu. Bei Bechterew’scher 
Krankheit muss man bestrebt sein. auf grosse Ausdehnung zu wirken, 
um nicht nur Verringerung oder Beseitigung, sondern auch Ablenkung 
der Schmerzen hervorzurufen, d. h. die Blutfullung der Ruckenmarks- 
hiiute zu beeinflusscn. In diesem letzteren Falle darf man den Alkohol 
nicht als Substanz betrachten, die schmerzstillend wirkt und die Kon- 
tinuitat des Nervenstammes unterbricht; man muss vielmehr auch die 
Wirkung des Alkohols auf die tiefer liegenden Gewebe in Betracht 
ziehen. Unmittelbar nach den Injektionen werden an den Injektions- 
stellen 1—2 Minuten lang heftige Schmerzen erapfunden; in manchen 
Fallen breiten sich diese Schmerzen auch dem Verlaufe der Interkostal- 
nerven entlang aus. Dann lassen die Schmerzen nach, und es tritt dem 
Verlaufe des Nervenstammes entlang eine hochgradige Anasthesie (wenn 
1,0 Alkohol injiziert wurde) oder eine schwachere ein (wenn eine ge- 
ringere Quantitat Alkohol injiziert wurde). Diese Anasthesie oder Hyp- 
asthesie halt 2—3 Tage lang an, um innerhalb 1—2 Wocheu nach 
und nach vollstandig zu verschwinden; die Schmerzen, die vor der In¬ 
jektion bestanden batten, sind entweder vollstandig verschwunden (in 
einem Falle von Interkostalneuralgie) oder bedeutend schwacher ge- 
worden. 

Bei Interkostalneuralgien geniigen augenscheinlich 2—3 Alkohol- 
injektionen zu je 1,0 g. Bei der Bechterew’schcn Krankheit musste 
man bis 20 Injektionen zu je 0,25 g machen, d. h. der Patient bekaui 
im ganzen 2,5 g Alkohol in einer Sitzung Zwischen die einzelnen In¬ 
jektionen musste man bei Neuralgien Pausen bis zur Dauer von 12 Tagen, 
bei der Bechterew’schen Krankheit solche von 2—6 Tagen einschalten. 

Im ganzen wurden nach dieser Methode 8 Patienten mit Inter¬ 
kostalneuralgie und 5 Patienten mit der Bechterewschen Krankheit be- 
liandelt. 
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Bei den Patienten mit Interkostalneuralgie wurde in vier Fallen 
gleich nach der ersten Injektion ein gates Resultat festgestellt; die 
Schmerzen waren verschwunden und kehrten w ah rend der ganzen, 
6 Vt Mon ate umfassenden Beobachtung nicht wieder zuriick. In zwei 
Fallen verschwanden die Schmerzen erst nach der dritten Injektion. 
In einem Falle weigerte sich der Patient die Behandlung fortzusetzen 
(er kam nach der ersten Injektion nicht mehr wieder), und in einem 
Falle blieben die Resultate der Behandlung unbekannt. Die Behand¬ 
lung der Interkostalneuralgie nach dieser Methode kann somit von 
wesentlichein Nutzen sein. 

Von den 5 Patienten mit Unbeweglichkeit der Wirbelsaule wurde 
bei drei ein sehr stabiles Resultat erzielt: Die Patienten erschienen in 
meiner Sprechstunde 5—10 Monate nach der Entlassung aus der Klinik, 
und es konnte festgestellt werden, dass sie sich wiihrend dieser ganzen 
Zeit mit korperlicher Arbeit beschaftigten, ohne irgendwelche Schmerzen 
oder Schwierigkeiten bei der Beugung des Riickens zu empfinden. In 
einem Falle handelte es sich um eine Patientin, die sich in bedeuten- 
dem Grade erholt, die Behandlung aber noch nicht absolviert hatte. 
Schliesslich musste man in einem Falle die Behandlung unterbrechen, 
weil bei der blutarmen und schwachen Kranken sich nach der Injektion 
Schwindel und Ohnmachtsanfalle eingestellt hatten. 

Man kann also diese Methode mit Nutzen bei denjenigen Formen 
von Nervenaffektionen anwenden, die auf andere Behandlungsmethoden 
nicht reagieren. Was die Kontraindikationen betrifft, so ist die haupt- 
sachlichste allgemeine Schwache und Inanition, weil die Injektionen 
sehr schmerzhaft sind. 

Bei der Injektion in die Interkostalnerven muss man die Moglich- 
keit einer Stbrung der motorischeu Funktion im Auge behalten, weil 
diese Nerven gemischter Natur sind. Aus den oben erw&hnten Experimenten 
von Brissaud und Sicard ist zu ersehen, dass der Alkohol auf 
den ganzen Nervenstammm, d. h. auf seine motorischen sowohl wie 
sensiblen Fasern, zerstorend einwirkt. Jedoch spielen die motorischen 
Fasern in den Interkostalnerven bekanntlich keine so wichtige Rolle wie 
die gleichen Fasern in anderen gemischten Nerven, beispielsweise im 
N. ischiadicus. Interkostalnerven gibt es viele; der Ausfall der Funktionen 
des einen der Interkostalnerven zicht keine schweren Folgen nach sich, 
jedenfalls gehen die respiratorischen Bewegungen des Brtistkorbes dabei 
vollkommen frei und geniigcnd stark vor sich. Die Kontraindikation, 
welche in der letzten Zeit gegen Alkoholinjektionen bei Neuralgien der 
gemischten Nerven aufgestellt wird, ist somit im vorliegenden Falle be- 
deutungslos, abgesehen davon, dass in diesen Fallen eine vollstandige 
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Zerstorung der Nerven iiberhaupt nicht zustande kommt, sondern nur 
eine temporiire Storung seiner Funktionen stattfindet. SelbstverstSndlich 
k.mn in denjenigen Fallen, in denen die Injektionen in geringer 
Quantity vorgenommen werden, wie beispielsweise bei der Bechterew- 
schen Krankheit, von einer Zerstorung nicht die Rede sein. Nichts- 
destoweniger bieten gcrade diese Fitlle das meiste Interesse dar. Bei 
der Behandlung der Interkostalneuralgien mit Alkoholinjektiouen wird 
ein Prozess beobachtet, der demjenigen bei Neuralgien der Gesichts- 
nerven analog ist; dagegen spielt der Alkoliol bei der Bechterewschen 
Krankheit augenscheinlich eine etwas andere Rolle. Infolgedessen 
inbchte ich mir erlauben, hier in kurzen Ausziigen die Kranken- 
geschichten derjenigen Patienten mitzuteilen, bei denen ich mit dieser 
Behandlung befricdigende Resultate erzielt babe. 

1. \V. N., 55 Jahre alt, Bauer, diente als Kutscherund Lakai. Er wurde 
in die Klinik von Prof. Bechterew aufgenornmen und klagte bei dor Auf- 
nahme iiber Giirtelschmerzen in der oberen Abdominal- und unteren Pektoral- 
gegend, iiber Schmerzen in der Wirbelsiiule und iiber das Unvermogen, sich 
aufrecht zu halten. 

Der Pat. stammt aus einer gesunden Familie, die Mutter lebte 50, der 
Vater 60 Jahre. Der Pat. hat 5 Sell western und einen Bruder, die samtlieh 
gesund sind. Alkoholiker hat es in der Familie nicht gegeben. Der Pat. war 
in der lvindheit gesund und orkrankte zum ersten Male erst im 21. Lcbensjahre, 
und zwar an intermittierendem Fieber, an dem er 5 Jahre litt. Anderer Krank- 
heiten vermag er sich nicht zu erinnern. Im Jahre 1875 bekam der Pat. einen 
Hufschlag gegen die linke Abdominalhiilftc, worauf er zwei Monate im Hospital 
verblieb. In domselben Jahre bekam er wieder einen Hufschlag gegen die 
linke Seite, von dem er sich aber bald erholte. Gegen Ende desselben Jahres 
wurde er wiederum vom Pferde geschlagen, diesmal in die rechte Frontalgegend 
oberhalb der rechten Braue, sowie in die linke Okzipitalgegend; die Kontusion 
war von Impression des Knochens begleitet. Nacli der letzten Vcrletzung blieb 
der Pat. 3Stunden bewusstlos. Dann lag er 2Monate im Regimentslazarett. Von 
1891 bis 1904 stellten sich zeitweise rheumatische Gelenkschmerzen ein. Vor 
6 Jahren bekam der Pat. Schmerzen in der rechten Seite, die bis jetzt anhalten. 
Ab und zu treten sehr starke Schmerzen im Rucken, im Kreuz und in der linken 
Seite auf. Im Jahre 1901 stiirzte der Pat. vom Wagen und verletzte sich den 
Rucken. Seit dieser Zeit stellten sich auch die erwiihnten Rucken- und Kreuz- 
schmerzen ein. Der Pat. ist seit 1879 verheiratet, kinderlos. Abortiert hat 
seine Frau nicht. 

Der Pat. ist von hoher Statur und raittelmassigera Ernahrungszustand. 
Haut und Schleimhiiute blass. Knochensystem gut entwickelt. Leistendriisen 
stark vergrossert. Oberhalb der rechten Braue befindet sich eine kleine, 4 cm 
langeNarbe; der darunter liegendeKnochen bietetnichts Abnormes. In der linken 
Okzipitalgegend befindet sich eine kleine Knochenimpression, die bei Druck 
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etwas schmerzhaft ist. Die Wirbelsaule ist etwas bogenformig gekriinimt; 
Schmerzhaftigkeit bei Bewegung ist in derselben nicht vorhanden, wohl aber 
tritt deutlich Unbeweglichkeit im Brustteile der Wirbelsaule zutage; der 3., 4. 
und 5. Brustwirbel sind bei der Perkussion an den Dornfortsatzen schmerz¬ 
haft. Die Pupillen sind ungleichmassig. Die rechte ist weiter als die linke 
and reagiert weder auf Licht noch auf Akkommodation. Das Sehvermbgen des 
rechten Auges ist erloschen. Die linke Pupille reagiert gut auf Licht sowohl 
wie auf Akkommodation. Die Zunge wird beim Vorstrecken leicht nach rechts 
deviiert: besonderer Tremor ist in derselben nicht wahrnehmbar. Der Ge- 
schmack ist unveriindert, der Geruchssinn wegen chronischen Schnupfens herab- 
gesetzt. Von seiten des Gehors sind bis auf eine gewisse Schwacbe Ab- 
■weichungen nicht vorhanden. Von seiten der sensiblen Sphare bestehen 
Schmerzen in der rechten Seite, weniger starke Schmerzen an der linken; 
der Ring der taktilen und Schmerz-Hypiisthesie am Kucken entspricht dem 
unteren Brustteile der Wirbelsaule. Der Muskelsinn ist normal. Die Kraft der 
Hando betriigt rechts 100, links 104, nach dem Dynamometer von Collin. Der 
Gang ist bei geschlossenen Augen unregelmiissig. Der Pat. neigt sich nach 
rechts und wankt. 

Dank der energischen Behandlung in der Klinik erholte sich der Pat. be- 
deutend, die Schmerzempfindungen und die Unbeweglichkeit der Wirbelsaule 
verblieben jedoch fast im fiiiheren Zustande. Nach 4 Monate langem Auf- 
enthalt des Pat. in der Klinik begann ich demselben Alkoholinjektionen zu 
machen und injizierte zum ersten Male je 0,25 ccm in vier, dem mittleren Teil 
des unbeweglichen Abschnittes der Wirbelsaule entsprechende Stellen. Am 
folgenden Tage verspiirte der Pat. keine Schmerzen mehr, auch die Giirtel- 
schmerzen waren verschwunden, obgleich die objektive Verringerung der 
Sensibilitat im friiheren Zustande geblieben war. Nach drei Tagen machte 
ich wieder Injektionen, und zwar diesmal bereits 10 und gleichfalls zu 0,25 cm; 
die Schmerzen blieben 10 Tage lang vollstandig fort. Nach dieser Zeit stellten 
sich geringfiigige Schmerzen in derselben Gegend ein und die Beweglichkeit 
der Wirbelsaule verringerte sich aufs Neue. Ich machte dann weitere 10 In¬ 
jektionen zu 0,25ccm, und das Resultat war wieder ein sehr gutes. Im Verlaufe 
von drei Monaten machte ich dem Pat. 12 Injektionen, jede zu 10 Einstichen, 
worauf er die Klinik verliess, ohne fiber Schmerzen zu klagen, die ihn friiher 
so belastigt hatten; die Unbeweglichkeit der Wirbelsaule hat dermassen nach- 
gelassen, dass der Pat. imstandewar, fastsamtliche Bewegungen in demjenigen 
Teile der Wirbelsaule auszufuhren, derbis dahin vollkommen unbeweglich war. 
Ich sah dann diesen Pat. 7 Monate spater, und er versicherte mir, dass er sich 
wahrend der ganzen Zeit sehr wohl gefuhlt habe. 

2 . M. G., 40 Jahre alt, Unteroffizier der Reserve, Sckuhmacher, wurde 
am 13. 3. 1907 in die Klinik des Herrn Prof. W. M. Bechterew aufgenommen. 
Der Pat. hat sich stets einer vorziiglichen Gesundheit erfreut, niemals Syphilis 
gehabt und keinen Missbrauch mit alkoholischen Gctranken getrieben. Am 20. 
2. 1905 bekam er in den Griiben wahrend der Schlacht bei Sandeku im 
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russisch-japanischen Kriege eine schwere Kontusion des Riickons durch das 
Bruchstiickeinerexplodierten Granate. Erverlor sofort das Bewusstsein und ver- 
bliebindiesemZustandeetwal2Stunden. Alser wiederzusichkam, verspiirteerim 
Riicken, namentlich im Brustteile der Wirbelsaule, heftige Schmerzen. Diese 
Schmerzen nahmen stets zu, wobei die nach der Kontusion eingetretene Unbe- 
weglichkeit der Wirbelsaule im Brustteile derselben wiihrend der ganzen Zeit 
stark ausgepragt blieb, so dass die Wirbelsiiule bogenfbrmig gekrummt war. 

Der Pat. ist von mittlerer Statur und massigem Ernahrungszustand. 
Muskel- und Knochensystem gut entwickelt. Die Wirbelsaule ist im Brustteile 
bogenformig gekrummt; Beugungen derselben sind in diesem Teile unmoglich. 
Die Bewegungen der Extremitaten sind frei und regelmassig. Die Skapular- 
und Interkostalmuskeln sind etwas atrophiscb. Samtliche Sensibilitatsarten sind 
im Gebiet des 3. bis 5. Interkostalnerven herabgesetzt. In dieser Gegend hat 
der Pat. auch Schniirgefuhl und Schmerzen. Vom 5. Interkostalnerven nach 
unten bis zu den Knien wurde Hyperasthesie konstatiert, ohne dass jedoch auf- 
fallcnde konvulsive Erscheinungen wahrzunehmen sind. Der Babinski’sche 
Reflex, sowie der Fusssohlen-Zehen-Reflex fehlen. Die Kraft der Ilande ist 
verringert. 

Dieser Pat. bekam im ganzen 10 Injektionen, jede zu 10 Einstichen in 
die Brustgegend. 

Zwischen je 2 Injektionen wurde eine Pause von drei Tagen, zwischen 
die 4 letzten eine solche von fiinf Tagen eingeschaltet. Schon die ersten 
Injektionen ergaben gute Resultate, und der Pat. fiihlte bedeutende Erleich- 
terung; nach der 6. Injektion stellte sich bei ihm Beweglichkeit in der Wirbel¬ 
saule ein, samtliche Schmerzempfindungen verschwanden, und der Pat. ver- 
liess in bedeutend gcbQssertcm Zustande das Krankenhaus, wenn auch die 
Beweglichkeit der Wirbelsaule etwas beschrankt blieb und es auch ein halbes 
Jahr spiiter war; die Schmerzen waren jedoch vollstandig verschwunden. 

3 . S. M., 33 .lahre alt, Zimmermann, wurde am 13. 12. 1907 in die 
Klinik des Herrn Prof. Bechterew aufgenommen. Vor der Aufnahme hatte 
sich der Pat. einer guten Gesundheit erfreut und nur vor 3 Jahren Schmerzen 
in den Gelenken der oberen und unteren Extremitaten gehabt, die jedoch bald 
verschwanden. Syphilis wird negiert. Vor 9 Jahren bemerkte der Pat., dass 
die Beweglichkeit der Wirbelsaule erschwert sei, und dass in der Brust unbe- 
stimmte Schmerzempfindungen oder das Gefiihl von Ameisenkricchen sich ein- 
gestellt hiitten; dieso Empfindungen breiteten sich wie ein Giirtel um die ganze 
Brust aus. Die Unbeweglichkeit der Wirbelsaule wurde immer intensiver. Die 
Giirtelschmerzen nahmen gleichfalls zu. 

Schliesslich war der Pat. nicht mehr imstande zu arbeiten. Er liess sich 
dann in das Peter-Paul Krankenhaus aufnehmen und wurde nach der Abteilung 
fur Nervenkrankheiten gewiesen. 

Der Pat. ist von mittlerer Statur und massigem Ernahrungszustand. Er 
steht mit etwas gesenktem Kopfe. Die Wirbelsiiule ist im oberen Teile bogen¬ 
fbrmig gekrummt. Die Beweglichkeit derselben ist im Brust-, teilweise auch 
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im unteren Halsteile hochgradig beschrankt. Die Bewegungen der unteren und 
oberen Extremitaten sind nicht erschwert. Es besteht geringfiigige Atrophie 
des Schultergiirtels. An den unteren Extremitaten sind die Sehnenroflexe ge- 
steigert. Samtiiche Hautreflexe sind gut ausgepragt. Die Schmerzempfind- 
lichkeit ist in der Brustgegend gfirtelformig etwas gesteigert; in den fibrigen 
Gebieten weist dieselbo Abweichungen niobt auf. Von seiten der inneren Or- 
gane nichts Besonderes. 

Wahrend eines Monats bekam der Pat. in der Klinik Wannenbiider von 
28°, ausserdem warme Umschlage auf den unbeweglichen Teil der Wirbelsaule, 
zugleich wurde Phototherapie angewendet und innerlich Salizylpriiparate sowie 
Jodkalium verabrelcht. Besserung ergab diese Behandlung jedoch nicht. Unter 
diesem Umstiinden machte ich am 8. 1. 1908 dem Pat. die erste Alkohol- 
injektion, wobei ich im ganzen 2,0 injizierte, und zwar je 0,25 ccm in 8 Ein- 
stichen. Schon am folgenden 'Page liessen die Schmerzemplindungen nach, 
und der Pat. fiihlte sich wohler. Nach 4 Tagen wurde die Injektion in der- 
selben Weise wiederholt, und zwar wiederam tnit gutem Resultat. Hierauf 
machte ich die Injektionen alle 5—6 Tage, und nach der 10. Injoktionsserie 
war der Pat. bereits imstande, die Wirbelsaule nach vorn und liinten weit 
freier zu flektieren, wahrend die Schmerzemplindungen vollstiindig ver- 
schwunden waren. Hierauf befand sich der Pat. wahrend eines Monats unter 
meiner Beobachtung und klagte weder fiber Schmerzon noch fiber Unbeweglich- 
keit der Wirbelsaule. Die Untersuchung ergab in demjenigen Gebiet, wo vor 
der Behandlung Hyperiisthesie beobachtet wurde, Hypasthesie. Die Beweglich- 
keit der Wirbelsaule hat bedeutend zugenommen. 

Diese drei kurzen Krankengeschickten scheinen mir ein tiber- 
zeugender Bew-eis dafiir zu sein, dass Alkoholinjektionen in das Gebiet 
der Nervenwurzeln bei der Behandlung der Unbeweglichkeit der Wirbel¬ 
saule sicheren Nutzen bringen konneu. Wenn man berucksichtigt, dass 
in alien Fallen dieser Krankheit im ersten Stadium derselben das Haupt- 
symptom Schmerzempfindungen von Wurzeltypus sind, so kfinnen natfir- 
licli alle Mittel, die diese schweren Empfindungcn zu verringern be- 
zwecken, hier wesentlichen Nutzen bringen. 

Die Unbeweglichkeit der Wirbelsaule hilngt melir von den Schmerz¬ 
empfindungen ab, so dass dieselbe mit dem Nachlassen der Intensitiit 
der Schmerzen sich verringern oder sogar vollstiindig verschwinden kann. 

Alles in allem glaube ich aus den vorstehenden Ausffihrungen den 
Schluss ziehen zu konnen, das Alkoholinjektionen in das Gebiet der 
Nervenwurzeln absolut ungeffihrlich sind und bei Interkostalneuralgien 
sowie bei Unbeweglichkeit der Wirbelsaule „Beckterew’sche Krankheit ;i 
wesentlichen Nutzen bringen kfinnen. 
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XVIII. 

Die diiitetische uml lnedikainentdse Beliandlung 
der von Magenerkrankungen abhiingigen zerebralen 
Funktionsst'orungen tmd Psycliosen. 

Von 

Dr. W. Plonies (Hannover, friiher Dresden). 

Fur die Beurteilung der bei der Feststellung des Heilplanes 
wichtigen Frage, ob von Magenleiden abhangige zerebrale Funktions- 
stbrungen und Psychosen vorliegen, ist es zunachst wichtig zu wissen, 
welche von den vielen zerebralen Storungen diesen Lrsprung haben 
konnen. Es sind dies die Nervositat, rait dem grossen Symptomen- 
komplexe der mannigfachen reflektorischen Reizerscheinungen der 
(latenten) Magenlasionen 1 ), auch Neurasthenie genannt, ferner die Ge- 
dachtnissch w&che und die Sch laflosigkeit bzw. Schiafstbrungcn 
als sehr haufige Teilerscheinungcn dieser Neurasthenie, sodann von den 
Geistesstorungen das Irresein durch Zwangsvorstellungen, die 
Tobsuchtsanfalle, sowie vor alien Dingen die Depressionszustande 
bzw. die Melancholic mit ihren Unterarten, der Melancholia simplex 
und der Melancholia hallucinatoria, und endlich die gleichfalls wichtigen 
pseudomelancholischen Zustande von Vorkiistner* bei denen es 
sich darum handelt trotz einer Psychose auf Grundlage degenerativer 
Prozesse wenigstens durch Beseitigung der Schlaflosigkeit, der Zwangs- 
vorstellungen, der Halluzinationen, der Tobsuchtsanfi'ille das Los der 
Ungliicklichen zu erleichtern. Man vermeidet dadurch die Narkotika, 
die den Degenerationsprozess des Gehirns in Wechselwirkung mit den 
die Degeneration auslbsenden Toxinen sowie mit den gastrogenen Garungs- 
und Zersetzungsgiften nur beschleunigen, eine Beliandlung, die an das 
Schema kill or cure erinnert. Ferner ist es fur die Feststellung des 
richtigen Heilplanes nbtig, genau die Anhaltspunkte zu kennen, die eine 
gewissenhafte Untersuchung gewahrt, damit man mit vblliger Sicherheit 

1) Plonies, Reizungen des Nervus sympathicus und vagus beim Ulcus 
ventriculi. Bergmann, Wiesbaden 1902. 
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entscheiden kann, ob die vorliegende zerebrale Stoning iiberhaupt 
gastrogenen Ursprungs ist. NY as zunachst die durch Garungs- und Zer- 
setzutigsprozesse des Magens bzw. Magendarmkanals ausgelbsten Krank- 
heitserscheinungen betrifft, die an anderer Stelle 1 ) ausfuhrlicher ge- 
schildert wurden, so seien dieselben wegen ihrer Bedeutung nur kurz 
wiederholt. Es sind dies der Foetor ex ore, die nie felilende, der Starke 
der gastrogenen Toxine parallele Erweiterung des Herzens, die Atonie des- 
selben mit dem Sinken des Blutdrucks, mit der vermehrten Frequenz (und 
Arhythmie) des Pulses besonders beirn Fehlen von blutdrucksteigernden 
Komplikationen, die von der Atonie der Yenen und kleineren Gefiisse 
abhangige auflallige Abkuhlung der Fiisse bzw. Hande, die der Herz- 
erweiterung parallelgehende Erweiterung des Magens und die Atonie und 
Erweiterung des Kolon sowie des Dunndarms, die dunkle Farbe des 
Stuliles, deren Starke von der Widerstandsgrosse der Erythrozyten gegen- 
uber den Garungs- und Zersetzungstoxinen abh&ngt, die auf gleicher 
Ursache heruhende dunklere Fiirbung des Urins sowie das hbhere spe- 
zitische Gewiclit desselben, die wieder durch den von bekannten anderen 
Faktoren bestimmten Konzentrationsgrad des Urins variiert werden, der 
Nachweis der toxischen Albuminurie durch Ueberschichtung mit Esbach, 
die Phospbaturie, Uraturie, die wieder dem durch die Garungs- und 
Zersetzungstoxine herbeigefiihrten Zerfalle des Kbrpereiweisses parallel 
geht, die vermehrte Ausscheidung der Karbonate, der schlechte Geruch 
des Urins und der Hautausdiinstung, die vermehrte Schweisssekretion 
(leichteres Schwitzen bei kOrperlichen Anstrengungen — Naehtschweisse), 
die stark ubelriechende Beschaffenheit des Kotos, die Aloinreaktion des¬ 
selben zuui Kachweis latenter Blutungen, die fur die kausale Diagnose 
iiusserst wichtige, in keinem Falle zu versaumende mikroskopische Unter- 
suchung des Kotes zur Feststellung der digestiven Magenstorungen und 
der bei langerer Krankheitsdauer stets nachweisbaren sekundiiren In- 
suffizienz der Diinndarmfunktionen in digestiver und bakterizider Hin- 
sicht, die nichtso ganz seltene, gleichmiissige Erweiterung derPupillen u.a. 
Es sind dieses alles objektive, keiner Simulation zugangliche und des- 
halb besonders wertvolle Krankheitserscheinungen. Wie stark die ge- 
nannten Symptome im Krankheitsbilde auftreten und ob die einen oder 
anderen Krankheitserscheinungen im Gebiete der Harn-, Gallenfarbstoff- 
und Hautausscheidungen fehlen konnen, hiingt — von der Starke der 
gastrogenen bzw. gastroenterogenen Toxiubildung hier abgesehen — 
wesentlich dann noch vom Faktor der zerebralen NViderstandskraft, damit 
der hereditaren Belastung sowie von der individuell so verschiedenen 

1) Monatsschrift fur Psychiatric und Neurologie. Bd. XXVI. S. 546. 
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WiderstandsgrOsse der einzelnen Organe des Kdrpers, ihre normalen 
Funktionen trotz toxischer Binwirkung aufrecht zuerhalten, 
andererseits ah. Durch einen Vergieich des Grades der genannten 
somatischen Stbrungen im Krankbeitsbilde mit der Starke der zerebralen 
Funktionsstorungen bzw. der Schwere der Psychose haben wir einen 
wichtigen Anhaltspuukt zu einer von der Anamnese unabhangigen Be- 
stimmung der GrOsse der hereditaren Belastung, von der haupt- 
sachlich wieder die Dauer der diatetischen und medikamentosen Behand¬ 
lung, vor allem aber die bei derselben zu ubende Vorsicht abhangt. Die- 
selbe Vorsicht, um es kurz zu streifen, nOtigt uns eine zufallige Kompli- 
kation mit Lues, mit Tabakmissbrauch, mit chronischem Alkoholismus 
auf; bei letzterem liegen neben der Herabsetzung der zerebralen Wider- 
standskraft wolil immer mebr oder weniger schwere digestive mit Toxin- 
bildung einhergehende Stbrungen des Magendarmtraktus vor, wahrend 
bei ersterer nur die Starke Herabsetzung der zerebralen Widerstandskraft 
mit ilirer bekannten starken Tendenz zur Einleitung von Degenerations- 
prozessen im Zentralnervensysteme in Betracht kommt, solange nicht 
interner Gebrauch der Quecksilberpriiparate oder spiiter Kuren mit 
Jodkali den Magendarmkanal geschsidigt haben. Hier, wie auch beim 
chronischen Alkoholismus, ist die Anwendung von Narkotika, abgesehen 
von ihrem die digestiven und resorbierenden Funktionen des Magen- 
darmkanals schwer scliadigeuden Einflusse, haufig nur der letzte An- 
stoss, der diesen Giften den Weg zu ilirer unheilvollen degenerativen 
Wirkung im Zentralnervensystem freimacht, wie mich das Eintreten von 
Dementia paralytica, Tabes zu jahrelang vorausgegangenen, mit Narkotika 
symptomatisch behandelten, gastrogenen schweren Gehirnfunktions- 
storungen neben einer scheinbar langst abgelaufenen Lues belehrte. 

Fur die Art der diatetischen Behandlung gastrogener zerebraler 
Funktionsstorungen und Psychosen kommt ausserdem noch in Betracht, 
ob Lasionen der Magenschleimhaut und bei langjahriger Dauer des Magen- 
leidens, ob auch die als Folgeerkrankung gastrogener GUrungs- und Zer- 
setzungsprozesse einsetzenden Lasionen der Dickdarmschleimhaut (Colitis 
ulcerosa, Appendicitis) vorliegen. Der Nachweis der Magenlasionen ist 
zum Gliick bei ihrer grossen Bedeutung auch hinsichtlicli der Auswahl 
der Diat ausserordentlich einfach, und die Methode des Nachweises von 
jedem Nervenarzte sofort zu verwenden. Es ist dies die Methode der 
Priifung der perkutorischen Empfindlichkeit der Magengegend 1 ), d. h. ob 
durch starkes Klopfen mit dem Perkussionshammer auf den aufgelegten 


1) Plonies, Die Bedeutung der perkutorischen Empfindlichkeit fiir die 
Diagnose und Therapie. Sammlung klin. Vortriige von Volkmann. Nr. 399/400. 
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Finger eine (iem Kranken unangenehme bis schmerzhafte Empfindung 
ausgeldst wild im Bereiche der vorher zu bestimmenden Magengrenzen 
(Methode mit dem Goldscheiderschen Glasgriffel, Methode der aus- 
kultatorischen Perkussion, die Untersuchung mit dem Bazzi-Bianchi- 
scben Phonendoskop, die alle haarscharf dieselben Grenzen liefern). 
Das gleicbe Verfahren gilt auck fiir die Ermittelung der Lasionen der 
Darmschleimhaut Bei sehr starker Krweiterung und Auftreibung des 
Magens, gleichzeitigem Sitze der Lasion an der hinteren Magenwand 
kann die erste Untersuchung die perkutorisclie Empfindlichkeit ver- 
missen lassen, und dieselbe wird dann erst nach Beseitigung der Auf¬ 
treibung nachweisbar. Pauernd kann aber dieselbe fehlen bei geringem 
Umfange der Lesion, gleichzeitigem hohen Sitze besonders an der kleinen 
Kurvatur, wo dann die Leber die Lasion bedeckt und ihre Reizung durch 
die Perkussion verhindert. In diesen, wenn auch seltenen Fallen ist 
man zur Sicherung der kausalen Diagnose auf den Nachweis der lokalen 
und reflektorischen Reizerscheinungen der Magenlasionen') angewiesen; 
allerdiugs muss man sich hiiten, den von Patienten geklagten Magen- 
druck, diesen so wenig gewiirdigten langjahrigen Vorlaufer der Gastralgien 
als nervfis oder als auch dem chronischen Magenkatarrh zugehorig zu 
betrachten, was nach den sorgfaltigen, fast BOjahrigen Beobachtungen 
unter keinen Uinstanden zutrifft. Auch fiir die Auswahl der Diiit ist 
in erster Linie die patliologisch-anatomische, in zweiter Linie erst die 
pathologisch-chemische Basis des Grundleidens, bier die Art und Starke 
der Garungs- und Zersetzungsprozesse des Magens zu beriicksichtigen. 
Die weitere Beobachtung der genannten lokalen und reflektorischen Reiz¬ 
erscheinungen der Magenlasion, besonders aber das Verhalten der per- 
kutorischen Empfindlichkeit gibt uns wahrend der Behandlung der 
gastrogenen zerebralen Funktionsstorungen einen sicheren Anhaltspunkt, 
ob das eingeschlagene Heilverfahren dauernden Erfolg hat und wann 
endlich sicher die voile Heilung der Magenlasion eingetreten ist. So- 
weit es an uns liegt, hangt es von der griindlichen Heilung der Magen¬ 
lasion allein in letzter Linie ab, dass kein Riickfal 1 des Grundleidens, 
damit auch der zerebralen Funktionsstorungen eintritt, weil eine 
noch nicht vollig verheilte Liision durch reflektorische AuslOsung von 
Pylorospasmus eine normale Magenentleerung mindestens sehr verzogert. 
Dies fuhrt damit unfehlbar wieder nach erweiterter oder aufgegebener Diiit 
zu erneuten Giiningen und Zersetzungen, aber auch zu erneuten Liisions- 
reizungen und zu erneuter Yerschlimmerung der Liision mit alien ihren 
Folgen auf das Gehirn und zu den oft schweren reflektorischen Reiz- 

1) Die Reizungen des N. sympathicus usw. (1. c.). 


Gotigle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Bebandlung von Magenerkrankungen abhangiger Funktionsstbrungen usw. 725 

erscheinungen, wie Migrane oder anderen heftigen Kopfschmerzen, 
Schwindel u. a. Nacli Aufnahme der alten schadlichen Lebcns- und 
Ernahrungsweise treten bei liicht verheilten Lasionen des Magens die 
zerebralen Funktionsstorungen und Psychosen hiiufig genug weit 
rascher und starker als das erste Mai auf: die Griinde liegen in 
der bekannten Babnung der pathologischen Reizung, wie in der durch 
die iiberstandene Krankheit verminderten Widerstandskraft des zentralen 
Nervensystems, seine Funktionen aufrechtzuerhalten. Es ware den 
ganzeu diagnostischen Anhaltspunkten des Grundleidens an dieser Stelle 
nicht der breite Raum gewidmet worden, wenn dieselben nicht das 
Fundament des Heilplanes fur die kausaie Bebandlung gastrogener 
Psychosen und zerebraler Funktionsstorungen waren, ganz abgesehen 
davon, dass ihre genaue Beriicksicbtigung allein es den Is’erven- und 
Irrenarzten ermoglicht, die bochwichtigen pathologischen Einfliisse der 
Magenleiden auf das Zentralnervensystem an ibrem Materiale leicht 
nachzupriifeu und von ihrer Ricbtigkeit zum Heile ihrer Patienten sich 
zu uberzeugen. 

\ T on den beiden Faktoren der Behandlung der in Rede stehenden 
zerebralen Storungen ist ohne Zweifel die diatetische Behandlung weit 
wichtiger als die medikamentbse. Die Diat geniigt allein. wie es die 
haufig beobachteten Falle von spontaner Heilung ohne Arzt und Medi- 
kamente sicher dartun, um eine Heilung herbeizufuhren und sie gibt 
deshalb, solange die diatetische Behandlung der kausalen The¬ 
ra pie entspricht, nach meinen Erfahrungen und Beobachtungen den 
Homoopathen ihren ganzen nicht zu bestreitenden Erfolg, einen Erfolg, 
den die Patienten auf die Medikamente derselben schieben, einen Erfolg, 
den wir allopathisclie Aerzte in gleicher Weise ohne den Medikamenten- 
zauber uns sichern konnten. Es ist nur zu wahr, dass auf keinem Ge- 
biete der Bebandlung eine solche Verworrenheit der Begriffe und eine 
solche Unklarheit herrscht, wie auf dem Gebiete der diatetischen Be¬ 
handlung der Magenleiden. Zum Beweise dieser Behauptung verweise 
ich nur auf die Ergebnisse des Kongresses der inneren Medizin 1909 
hinsicbtlich der Behandlung des Ulcus ventriculi, auf dem berufenste 
Vertreter dieses Spezialfaches ihre Ansicht ausserten. Diese Ergebnisse 
lassen es auch begreiflich erscheinen, warum bisher der bei der grossen 
Haufigkeit der zerebralen Storungen Magenkranker doch so nahe- 
liegende ursiichlicbe Zusammenhang der Magen- bzw. Magendarm- 
erkrankungen mit diesen Storungen unbekannt geblieben ist. Bei einer 
solchenDiilt, wie z.B. bei der weit verbreiteten, viel geruhmten Leubeschen 
Milchkur, konnen besonders die st&rkeren Ganmgs- und Zersetzungspro- 
zesse des Magens unmoglich vbllig schwiuden, ganz abgesehen von 
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dem wichtigen Momente, dass sich die Magenspezialisten, die nur in der 
Erforschuug der lokalen Funktionsstorungen des Magendarmkanals 
den Zweck ihres Wirkens erblicken, hypnotisiert und paralysiert durch 
diese Forschungen nicbt ini geringsten um die hochwichtigen Storungen 
des iibrigen Korpers, am wenigsten noch um die des Zentralnerven- 
systems bekummern, ja dass_sie sogar die pathologiscli-anatoiniscbe Basis 
der Funktionsstorungen des Magens nach meinen zahlreichen Erfahrungen 
iibersehen, die docli auch einen Grund haben miissen! Es ist dies der 
Flucli des Spezialistentums, dass nur ein krankes Organ oder gar nur 
eine Funktionsstorung dieses Organs, uicht aber der ganze ubrige, 
mehr oder weniger kranke Korper berucksicbtigt wird; es ist dies 
der Hemmsckuh seit Jahrhunderten fur die Forschungen des Kausal- 
konnexes der Krankheitserscheinungen gewesen. Nichts tut uns mehr 
not, was auch imraer fur ein Gebiet wir pflegen und erforschen, als eine 
gleichmilssige griindlicke Durckbildung auf alien Krankheitsgebieten. 
Es erfordert dies freilich viel Zeit, viele Miihen und Opfer, aber alles 
dies wird reichlich aufgewogen durch die voile durch sie gewonnene, 
uns fur nichts mehr feile Ueberzeugung, dass wir keinem Kranken auch 
in den traurigsten korperlichen und seelischen Zustanden mehr zu scha- 
den vermflgen, weun die Art der Krankheit es uns nicht gestattet. dem 
Kranken den sicheren Weg zur Heilung zu zeigen. 

Die Diat bei den gastrogenen zerebralen Storungen erfordert zu 
ihrer genauen I’rAzision zunachst die Entscheidung der diagnostischen 
Frage, ob neben den Garungs- und Zersetzungsprozessen eine Magen¬ 
lasion oder ob nur ein gewohnlicher chronischer Magenkatarrh vorliegt. 
In dem ersteren Falle muss die Difit weit strenger gefasst werden, um 
Litsionsreizungen zu vermeiden. In den oben bezeichneten, zunachst 
noch liinsichtlich des Bestandes einer Lasion zweifelhaften Fallen, aber 
auch in alien schweren Fallen zerebraler Funktionsstorungen empfiehlt 
es sich indes immer, im Beginne der Behandlung die strenge Diat der 
Magenlasion zu wi'ihlen, weil dieselbe bei weitem leichter entsprechend 
alien ihren Erfordernissen sich zubereiten lasst, als die dem chronisehen 
Magenkatarrh zukommende Diat. Um der kausalen Therapie der zere¬ 
bralen Storungen zu geniigen, muss die Diat der Magenlasion zwei wich- 
tige Bedingungen erfiillen, sie muss erstens jegliche Garungs- und Zer- 
setzungsmoglichkeit im Magen verhindern, sie muss aber auch zweitens 
in ihrer Konsistenz und Beschaffenheit der Art sein, dass sie jegliche 
Reizung der Magenlasion ausschliesst. Von den Nahrstoffen, die die 
Garungen und Zersetzungen im Magen anregen und weiter unterhalten, 
sind als die weitaus schiidlichsten die Fetto und alle die Nahrungs- 
mittel zu bezeichnen, die Fette enthalten, wie z. B. die Milch, dieses 
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so viel gepriesene diatetische Heilraittel, der Eidotter, der 21pCt. Fett 
enthiilt, u. a. Nach Eriirterungen an anderer Stelle 1 ) sind die Zer- 
setzungsprodukte des Fettes, die Buttersaure, die Oxybuttersaure und 
ilire weiteren Zerfallsprodukte, die dem Nervensystem weitaus schad- 
lichsten Stoffe, wozu ohne Frage nocli die Abscheidungen der diese 
Zersetzungen herbeifiihrenden Spaltpilze im steigernden Sinne wirken 
diirften. Die Fette sind fur die durch Garungsprozesse gestbrten Magen- 
funktionen um so verhangnisvoller und gefahrlicher, je holier ihr 
Schmelzpunkt liegt, und die Pflanzenfette, die von verriickten Vege- 
tarianern in ihrem Hasse gegen alles Tierische bevorzugt werden, sind 
selbst fiir widerstandsfahigere Verdauungsorgane so bedenklich, dass ilire 
Verwendung bei der Zubereitung der Speisen in den Hotels und Speise- 
anstalten im Interesse der Volksgesundheit durch polizeiliche Verord- 
nungen verboten werden iniisste. Weniger schadlich, aber immerhin 
schadlich genug, dass vtillige Ausschliessung vom Diatzettel notig ist, 
sind alle zuckerhaltigen Nahrungs- und Genussmittel, besonders auch 
das als so gesund gepriesene Obst, da sie die Hefe- und Essigsaure- 
garung fordern; deshalb sind auch die Derivatprodukte, die Essigsaure 
bezw. der Essig so nachteilig, abgesehen von ihren Schaden fiir die 
Diinndarmverdauung. Ueberhaupt ist der kranke Magen gegen alle 
Sauren ausserordentlish intolerant, von der Kohlensaure, die ihn auf- 
blaht, von der Salzsaure in ihrer physiologischen Verdiinnung, die so 
selten indiziert und nur bei intakter Schleimhaut erlaubt ist, abgo- 
sehen. Die Milchsaure, wie sie uns in der saueren, ja selbst in der 
saueren entrahniten Milch, in dem Kefyr und Yoghurt mit ihrem schad- 
lichen Fettgehalt entgegentritt, wirkt, wie sorgfaltige Beobachtungen 
am Kranken lehren, gleichfalls ungiinstig ein, was man besonders bei 
schweren toxischen Fallen miihelos feststellen kann. In den ganz 
schlimmen, zum Gliicke seltenen Fallen von Magenleiden, in denen Faul- 
nisvorgange der eingefiihrten EiweissstofTe vorliegen, mOchte auch in den 
ersten Behandlungstagen die Eiwoisszufuhr eingeschrankt werden, wenn 
es der Zustand des Kranken niclit zuUisst, durch eine einmalige grund- 
liche Ausspulung des Magens mit Zusatz von Kochsalz und spirituoser 
Thymollbsung (10 Tropfen einer lOproz. Losung auf 1 Liter Wasser) 
Oder von Ferhydrol diese Zersetzung energisch zu bekampfen. Durch 
fortlaufende Magenausspiilung die Garungen und Zersetzungen griind- 
lich beseitigen zu wollen, ohne dass man eine riclitige Diat gibt, 


1) Plonies, Das Verhaltnis der Starke gastrointestinaler Autointoxika- 
tionserscheinungen. Med. Klinik. Nr. 33, 1907 und Gesteigerte Reflexerreg- 
barkeit und Nervositat usw. Dieses Archiv. Bd. 45, Heft 1. 
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wurde einen Fluss auszuschQpfen bedeuten. Bei Anwendung der rich- 
tigen DiUt sind die Ausspulungen des Magens vollig i'lberflussig, 
und man hat deshalb nicht notig, bei vorhandener Liisioii des Magens 
eine Blutung oder eine Verschlimmerung der L&sion durch sie zu ris- 
kieren, bei nicht vorhandener Liision durch das Einfuhren einer Sonde 
besonders wegen des beim ersten Male nur selten ausbleibenden Wiir- 
gens, selbst Krbrechens eine Lasion der Magenschleimhaut herbeizuffihren, 
die an keiner anderen Schleimhaut so leicht gefiihrliche Folgen haben 
kann, wie hier. Abgesehen wird dabei noch von dem Nachteile, dass 
die Magenausspulungen entschieden die digestive, damit auch die giirungs- 
einschrankende Funktion des Magens durch ihre die Schleimhaut aus- 
laugenden Wirkungcn trotz geuugendem Kochsalzzusatze schwachen, was 
sicli durch die Abnahme des Korpergewichts um 0,5, selbst 1 kg nach 
Ablauf von 5—7 Tagen deutlich genug manifestiert. Noch weniger 
wirken bei hochgradig nervOsen Kratiken, erst recbt nicht bei Geistes- 
kranken die Magenausspulungen giinstig auf das seelische Befinden 
ein; sie wirken vielmehr als ein starkes psychisches Trauma mit alien 
seinen Folgen, wenu sie sich uberhaupt bei solchen Kranken ausfuhren 
lassen. Bei Beri'icksichtigung aller dieser Gesichtspunkte kann der ge- 
wissenhafte Arzt nur zur Ablehnung der Magenausspulungen bei 
hochgradiger Nervosit&t oder gar bei Geisteskranken kommen. Er wird 
sie aber auch bei den nur mit geringfiigigen zerebralen Funktions- 
storungen, sowie bei den ohne diese einhergehenden Magenkrankheiten 
nur auf Ausnahmefiille beschranken, da es bekanntlich der erste Grund- 
satz sein muss, nicht zu schaden. Wie ist es aber fur die Feststellung 
unseres diatetischen Heilplanes mit der soviel gepriesenen, von alien 
Magenspezialisten sorgfiiltigst und stets zuerst vorgenonunenen Priifung 
des Salzsauregehaltes des Magensafts, die nicht nur ihre diiltetische Be- 
handlung entscheidet, sonderu selbst ihre Diagnose in der Weise beein- 
flusst, dass sie nur in der Funktionsstdrung, nicht aber in der vollen 
Beri'icksichtigung des Grundleidens bezw. der pathologisch-anatomischen 
Grundlage ihren Ausdruck findet? Zur Erleichterung und Beruhigung 
der Nerven- und Inenarzte ist es mir eine wahre, reine Freude zu be- 
kennen, dass nichts weniger Wert fur die Diiitetik der zerebralen Funk- 
tionsstorungen und Psvchosen hat, nichts unsicherer ist in den Re- 
sultaten, als wie die Salzsaurebestimmung des Mageninhalts mit ihren 
inehr als launenhafteu Ergebnissen. Die Magenspezialisten sollten 
doch endlich einsehen, dass die Salzsaurepriifung hinsichtlich der vOlli- 
gen Sicherheit in der Ditt'erentialdiagnose gegeniiber den malignen Tu- 
moren nur den Wert der unsicheren Wahrscheinlichkeit hat, dass sie 
aber hinsichtlich der einzuschlageuden Diat absolut wertlos ist. 
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Die Salzsaure ist nie imstande nacli dem sorgfaltig gepruften grossen 
Material von mehr als 1100 Kranklieitsfallen, Giirungs-, selbst Zer- 
setzungsprozesse bei Magenl&sionen zu verhindern. Sie ist nur im- 
staude, bei intakter (physiologischer) Pylorusfunktion einem Ein- 
treten von solchen Frozessen entgegenzuwirken. Aus diesein Grunde 
sehen wir denn auch, wie in den friiheren Arbeiten ermittelt wurde, bei 
den schweren zerebralen FuuktionsstSrungen alle Schattierungen des 
SalzsiLuregehalts bis znra Fehlen derselben infolge eingetretener Atrophie 
der Schleimhaut. Nur erst nacli erzielter Heilnng des Grundleidens mid 
nach grundlicher Erholung des Krankeu kann es unter Umstanden wun- 
schenswert sein, eine Salzsaurepriifung vorznnehmen, um beim dauernden 
Fehlen der Salzsaure eine grossere Vorsicht in der Zufulir der Fette 
deni Patienten ans Herz zu legen. Wiederholte Priifungen sind deshalb 
notig, da der Salzsauregehalt sebr schwankt und selbst psychische Ein- 
fliisse das Resultat variieren. Die Vorschllige von Curschmann 1 ), die 
Verabreichung einer Lieblingsspeise vor der Salzsaurepriifung zur Er- 
zielung eines moglickst gunstigen Resultates machen die Salzsaurebe- 
stinnnung erst recht liicherlich. Ich nehrne diese Priifungen am Scklusse 
der Behandlung nur daun vor, wenn starke Intolerauz gegen Fette, 
reichlicher Abgang von Bindegewebe im Hot eine Achlorhydrie ver- 
muten lassen, da trotzdem noch nach vorliegenden Fallen normaler, 
selbst iiberwertiger Salzsauregehalt unter solchen Bedingungen gefunden 
werden kann. Sonst verschone ich die Krankeu mit einem Eingriffe, in 
dem ich mit dem besten Willen und bei dem grossten Enthusiasm us 
nichts Erspriessliches fur den Krankeu erblicken kann, mit einem Ein- 
griffe, bei dem sich trotz der grossten manuellen Fertigkeit des Arztes 
Verletzungen der Magenschleimhaut nie absolut sicher vermeiden lassen, 
schon weil roan die Reaktion des Kranken gegen die Einfiikrung des 
Schlauches von vornherein nicht bestimmen kann. In dubiis richtet 
man mit einer Unterlassung der Salzsaurepriifung beim reizbaren Patien¬ 
ten weit weniger Schaden an, als diese Priifung ihm niitzen kann, weil 
uns schon wahrend der Behandlung die wiederholt auftretende I 11 - 
toleranz des Kranken gegen Fette bei einem Versuche ihrer Einreihung 
in den Diatzettel eine geniigende Warnung fur das weitere diate- 
tische Verhalten an die Hand gibt. Da es wohl kaum ein Kapitel in 
der Medizin gibt, iiber das so vicles Unniitze geschrielien worden ist, 
als iiber die Aziditatsverhaltnisse des Magensaftes, so muss ich nur be- 
dauern, im Interesse der Grundlichkeit einen weiteren Beitrag diesem 
Kapitel hier gegeben zu haben. Weit wichtiger hingegen ist fiir uns die 

1) Curschmann, Verhandl. des Kongresses fiir innere Medizin. 1910. 
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mikroskopische Untersucluing des Stuhles und sie solltevon keinera 
Psychiater, von keinem Nervenarzte beim Vorliegen gastrogener zerebraler 
Stbrungen unterlassen werden. Sie gibt uns erstens einen sicheren An- 
haltspunkt fiir das Vorliegen schwerer Magen-Darmstbrungen, sie gibt 
uns besser als alle Anamnese einen Einblick in die Dauer der Ga- 
rungs- und Zersetzungsprozesse, die durchnittlich um so grosser 
ist, je schwerer die digestiven Schadigungen des Magens und Darmes 
sind; von dieser Dauer der Krankheit, von der Schwere derselben hangt 
selbstredeud wieder die Dauer, aber auch die Peinlichkeit der durch- 
zufiibrenden diatetischen Behandlung ah. Diese Untersuchung erklart 
uns aber auch zum Teile niindestens die Grosse der Korpergewichts- 
abnahuie, sowie des Kriifteverfalls des Kranken und erklart uns ferner 
hinreichend die bei starkeren Insuffizienzerscheinungen der Dunndarm- 
funktionen nur langsauie, selbst erst nach langerer Zeit einsetzende 
Zunahme des Korpergewichts und der Krafte wahrend der Rekonvales- 
zenz, auf die wir in solchen Fallen von vornherein die Kranken des- 
halb aufmerksam maclien konnen und mussen. Diese Untersuchung gibt 
uns endlich wahrend der Behandlung den Zeitpunkt an, wann die In¬ 
suffizienzerscheinungen des Dunndarms vOllig beseitigt sind, da vor 
Eintritt dieses Zeitpunktes ein Uehergang zur alten gewohnten Lebens- 
bezw. Ernahrungsweise nicht ratlich ist. Oft genug erklart diese Unter¬ 
suchung auch die Intoleranz des Verdauungstraktus gegen Fette, die in 
Tropfenform, als Seifen in Form von Nadeln, Schollen ausgeschieden 
werden. Die Bedeutung der Funktionspriifungen des Magendarmkanals, 
die man ihnen fiir die diatetische Behandlung der Kranken beimisst, 
moge das mihere Eingehen an dieser Stelle entschuldigen. 

Eine weitere Frage von Wichtigkeit fiir die Diat ist die, oh sie 
etwa durch den alleinigen Gebrauch von garungs- und zersetzungshem- 
tnenden Mitteln umgangen werden kbnnte. Diese Frage ist fur den 
chronischen Magenkatarrh. noch mehr fiir die Magenlasionen mit griisstem 
Nachdruck zu verneinen. Wenn bereits. um nur dieses Beispiel anzu- 
fiihren, die Garungs- und Zersetzungsprozesse durch die diatetische Be¬ 
handlung wesentlich eingeschninkt worden sind, so treten trotz dem 
Gebrauche dieser Mittel sofort und in jedem Falle Verschlitn- 
merungen dieser Prozesse ein, sowie man die Diat hinsichtlich der Fette 
und des Zuckers, auch der Lavulose, ja selbst des Milchzuckers er- 
weitert, wie dies sorgfaltige Beobachtungen an den oben genannten 
toxischeu Symptomen mit Sicherheit feststellen liessen, oder sobald der 
Krauke Verstiisse gegen die Diat macht, wie dies leider oft genug vor- 
kornmt. Dann ist aber auch zu bedenken, dass die Medikamente, je 
mehr garungs- und zersetzungshemmend sie wirken, desto mehr die 
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Yitalit&t tier Schleimhaut, besonders aber auch die digestiven Funk- 
tionen des Magens ira allgemeinen sch&digen und dass vor alien Dingen 
die Resorption der scharferen Medikamente fiir den iibrigen Kbrper 
nicht unbedenklich ist. Dem entspricht sclion die Gewichtsabnahme, 
die die in Gebrauch genommenen, noch zu erwithneuden harm loses ten 
Mittel gegen die G&rungen und Zersetzungen bereits nach 14tiigigem, 
selbst nach 8t;igigem Gebrauche auslosen und die so fort bei der 
gleichen Nahrungszufuhr und unveranderten Diiit schwinden kann, sobald 
man diese relativ harmlosen Mittel aussetzt. Die Medikamente konnen 
also leider trotz ihrer sorgfaltigen Auswahl die Diiit nie ersetzen, 
sie beschleunigen aber ohne Zweifel die Abnahme der Giirungs- und 
Zersetzungsprozesse freilich zuniichst meistens auf Kosten des vorhan- 
denen Krhftebestandes, sie erleichtern aber aucb sicher die Heilung der 
Magenlasionen und sind also bei einem Vorhandensein dieser Schleim- 
hautverletzungen nicht gut zu missen. Die Di&t ist und bleibt also 
der uuentbehrliche Heilfaktor in der Behandlung der gastrogenen 
zerebraleu Stbrungen, und darin wird vvohl kein Fortschritt der 
Chemie etwas andern konnen. Die Natur geht da ihre eigenen Wege, 
auf denen wir bescheiden folgen miisseu, und jeden Eingriff in den 
Organismus beantwortet sie dem aufmerksamen Arzte mit nicht miss- 
zuverstehenden Winken. Ein weit wichtigerer Unterstiitzungsfaktor 
der Diiit ist hingcgen die kbrperliche und seelische Rube, wie bei der 
Besprechung der gastrogenen zerebralen Stbrungen an anderen Stellen 
wiederholt von mir betont wurde. Die korperliche Ruhe gestattet dem 
Organismus das ganze verfiigbare Reserveblut, was andere Organe ent- 
behren konnen, bei der physiologischen Hyperiimie wahrend des Ver- 
dauungsaktes ungeteilt dem Magen als dem wichtigen, die Verdauung 
einleitenden und fbrdernden Organe zuzuwenden, wie allseitig bekannt 
ist; die Ruhe wirkt damit in hohem Grade gilrungseinschrankend durch 
den raschercn Ablauf der Magenverdauung, wozu die bessere Saftbildung 
bekanntlich besonders beitriigt; es werden aber auch bei vorkandenen 
Magenlasionen gleichzeitig durch Fernhaltung von Reizungen der Lasion 
die reflektorischen Pylorospasmen ausgeschaltet, die nach allseitiger 
Uebereinstimmung so ausserordentlich storend fiir die Magenentleeruug 
sind. Wie iiberail in der Natur Stagnation Giirungen und Zersetzungen 
trotz Sonnenlicht und Ozonbildung einleitet und befbrdert, wo immer 
nur ein Wassergehalt selbst noch in Spuren vorliegt, so auch bier trotz 
Ferment- und Siiurebildung bei der Verdauung, wahrend standige Be- 
wegung und freie Zirkulation die besten Verhiiter der Zersetzungen in 
der ganzen weiten Welt, wie im Organismus sind. Davon konnen wir 
uns tiiglich bei unseren Kranken iiberzeugen, dass diejenigen die sichersten 

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 48. Heft 2. 
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und raschesten Fortschritte in der Unterdriickung und der Beseitigung 
der Giirungen und Zersetzungen machen, die vollig ruhen, so dass 
z. B. trotz deni Fehlen von Ermiidung, selbst trotz deni Mangel von Be- 
wegung in frischer Luft die toxischen Schlafstorungcn bzw. die toxiscke 
Schlaflosigkeit viel rascher scliwinden, als bei Diiit und Beschaftigung. 
Nur dem KOrper mit vollig intakten Verdauungsorganen kann wahrend 
des Verdauungsaktes Beschaftigung zugemutet werden, oline dass die 
Verdauung, damit der Korper selbst, darunter leidet. Den holien Wert 
der Rube fiir die raschere Wiederlierstellung normaler zerebraler Funk- 
tionen zu begriinden, ist an dieser Stelle mehr als iiberfliissig. Ebenso 
bekannt ist die Wichtigkeit der Massage wahrend einer Ruhekur, die, uni 
Erschutterungen des Magens, damit Liisionsreizungen zu vermeiden, nur 
an den Extremitaten ausgeiibt werden und nur in passiver Massage be- 
stelien darf, uni damit einen Nacliteil auszugleichen, den selbst nocli 
ein so ideales Heilmittel, wie die Rube hat. Gleichfalls iiberfliissig ist 
es, zu erlautern, dass ohne vollige KOrperruhe Magenlasionen, 
namentlich ausgedehntere, alte Ulcera (mit kalliisem Boden) unmoglich 
lieilen konnen, dass nur ausnahmsweise cinmal geringe Lasionen jiingeren 
Datums allein durcli Diiit und Medikamente geheilt werden konnen. Da 
die Korperbcwegungen nacb Ausfiihrungen an anderer Stelle 1 ) immer 
Liisionsreizungen bedingen, so tritt das Postulat der absoluten 
Rube, wie an anderer Stelle bereits betont wurde, besonders fiir die 
rasche Beseitigung der Zwangsvorstellungen und der Hallu- 
zinationen liervor. Nur auf cine wichtige Beihilfe, die wir zur Er- 
zielung eines fiir den Patienten mbglichst giinstigen Heilverlaufes der 
Ruhe verdanken, sei bier noch hingewiesen. Durcli die Ruhe werden 
dem Organismus alio uberfliissigen Ausgaben von Nahrstoflfen und Kraft 
erspart. Da durch die strenge Diiit, die Ausschaltung von Fetten und 
Zucker dem Korper wichtige Verbrennungsstoffe und fiir die Muskulatur 
aucli wichtige Kraftstoffe entzogen werden, die hinsichtlich des 
Zuckers allerdings durch vermehrte Zufuhr von Amylaceen 
wenigstens zum grossen Teile wieder ausgeglichen werden 
konnen, so wird die Korperbilanz zwischen Einnahmen und Ausgaben 
entschieden ungiinstig beeinflusst. Es kommt zunachst wahrend der 
Behandlung trotz der Einschrdnkung des Korpereiweisszerfalles durch die 
Toxinabnahme ueben gleichzcitigem Yerschwinden der Uraturie, trotz der 
starken Zunahme des Appetits, der besseren Verdauung bei strenger 
Einhaltung der Kbrperruhe unter dem Einflusse der Diiit in einer 
grosseren Zahl der Falle zu einer langsamen Abmagerung, die wbchentlich 

1) Die Reizungen des N. sympathicus etc. (1. c.). 
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1—2 Pfund betragen kann und zu der allerdings auch der Gebrauch 
der Medikamente, wir erwiihnt, wesentlich beitragt. In deni ge- 
ringeren Teile der Falle bleibt zunachst trotz den gunstigen eben er- 
wiihnten Aenderungen im Krankheitsbilde das Gewiclit unveriindert und 
nur in relativ seltenen Fallen erfolgt eine geringe Zunahme des Ge- 
wichts. Fur diese Differenzen ist bauptsachlich der Grad der 
Schadigungen der Diiniidarmfunktioneu von ausschlaggebender Be. 
deutung nach den vorliegenden Untersuchungen. Uni wieviel mebr aber 
tritt die schwere Erscbutterung der Korperbilanz durcb die Di.’it hervor, 
wenn namentlich ein korperliche Anstrengungen erfordernder Beruf da- 
bei ausgeubt wird; scbon bei leicbterera Berufe, bei hauslicher Jeichter 
Beschaftligung, ja beirn alleinigen Spazierengehen kann das KOrpergewicht 
uni 4—5 Pfund und mehr in einer Woche sinken, bis eintretender 
Krafteverfall den Kranken doch zur Innebaltung vblliger Ruhe zwingt, 
der er trotz dem Rate des Arztes in Hinblick auf das leidliche Kriifte- 
gefiihl sicli entziehen zu konnen glaubtq, um dann die Kur richtig, aber 
unter wesentlich ungiinstigeren Verhaltnissen, durchzufiihren 
Wir liaben also in der Ruhe ein unschatzbares Mittel, das durch die 
Ausschaltung von Fetten und Zucker als wichtigen Nahrmitteln ent- 
stehende Defizit in der Stoflfwechselbilanz moglichst herabzumindern, 
selbst vbllig zu umgeheii und wir werden unisomehr auf die strenge 
Einhaltung der Ruhe bei gastrogenen zerebralen Storungen dringen 
mussen, je starker die Lasionsreizungen bezw. die Zwangsvorstellungen 
und Halluzinationen in den Vordergrund treten, je starker die bereits 
vorhandene Abniagerung und der Krafteverfall, je schlimmer aber auch 
die Garungs- und Zersetzungsprozesse des Magens, dementsprechend die 
Schlaflosigkeit, die Depressionszustande, und je grosser vor alien Dingen 
die Schadigungen der Dunndarmfunktionen sind, die uns die mikroskopische 
Untersuchung des Stuhles prSzis und sicher angibt! Aber auch die 
seelische Ruhe ist unentbehrlich ; es ist an dieser Stelle vollig uberfliissig, 
auf die Schaden niiher einzugehen, die die psychischen Traumen fiir die 
zerebralen Storungen selbst liaben. Es sei nur hingewiesen auf den grossen 
Schaden, den sie auf die Lasionen des Magens durch ihre Reizung, aber 
auch ebeuso sehr auf die Stijrung der Verdauungsvorgange be- 
sonders im Magen liaben. Nach vorliegenden sorgfaltigen Beobachtungen 
steigern starke Aufregungen sofort die Garungsprozesse und ihre zere¬ 
bralen Folgeerscheinungen, wie es auch an der Zunahme des Herzum- 
fanges liervortritt, und maclien sicli diese Folgen, Tage, selbst Wochen 
lang namentlich hinsichtlich der zerebralen Storungen hoclist ungunstig 
bemerkbar, so dass die psychischen Traumen hier auf z wei Wegen die Funk- 
tionen des Gehirns unheilvoll bei solchen Kranken bceinflussen. Auch 
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dieser Gesichtspunkt muss uns fiir die Ausschaltung des Berufes zur 
Durchfuhrung der Kur massgebeud sein. Alles dies erklkrt andererseits 
in Verbiudung oiit der Verringerung der Kiirperanstrenguugeu oder mit 
der Kdrperruhe die giinstige, leider nur zu rasch wieder voruber- 
gehende Wirkung, die die Ausschaltung des Berufes, der Baderaufenthalt, 
die Operationen u. a. auf die leichteren Grade gastrogener zerebraler 
Stbrungen, auf das gauze Befinden des Kranken haben, trotzdem eine 
richtige, die G&rungen und Zersetzungen ausschaltende Diat nur teilweise 
oder nur sebr uugeniigend beobachtet worden war. Hinsichtlich der 
Heilung der Magenlasionen, hinsichtlich der Beseitigung schwerer 
gastrogener zerebraler StOrungeu iibertrifft der Heilfaktor, seelische und 
korperliche Ruhe, entschieden an Bedeutung und Yaienz den Heilfaktor 
Diilt. Wo wir nur kGnnen, mussen wir also stets auf eine Vereinigung 
beider Faktoren im Heilplane dringen zur Bekampfung und Heilung 
gastrogener zerebraler Storungen. Aus alien den genannten schwer- 
wiegenden Griinden mussen wir also da, wo schwerere zerebrale St5- 
rungen besonders neben gleichzeitiger stiirkerer Reduktion der Krafte 
und neben starkeren InsulTizienzersclieinungen der Diinndarmfunktioncn 
vorliegen, eine Behandlung des Kranken nur durcli Diat und Medi- 
kamente von vornherein als weuig aussichtsvoll, ja selbst einmal als 
schadigend ablehnen. 

Die Diat muss vom Kranken aufs gewissenhafteste durchge- 
fiihrt werden. In den Sanatorien und Krankenbausern muss der Arzt 
bezw. der zuverlassige Assistenzarzt selbst die Zubereitung der Speisen 
iiberwacben, solange das Personal nicbt gut eingeschult, namentlicli 
nicbt absolut zuverlassig ist. Leider lasst diese wichtige Anforderung, 
von der gleicbfalls unser Heilerfolg abbangt, sowolil in den Sanatorien 
wie in den Krankenbausern nach den zahlreichen vorliegenden Mittei- 
lungen der Kranken ausserordentlicb viel zu wiinscben iibrig. Trotz den 
Verordnungen des Arztes bekommeu die Kranken gar nicht die verord- 
nete Diat, sondern beliebige, hautig genug ibren Zustand direkt ver- 
schlimmernde Speisen abgesehen von den durch uuverstandige Ange- 
hbrige bei ibren Besuchen eingescbmuggelten Naschereien. Die beste 
diiitetische V'erpflegung ist nach meinen langjiihrigen Erfahrungen immer 
noch im Hause des Kranken, wo sorgfaltig instruierte Angehbrige 
ein reges Interesse fiir die Gesundung ihres Kranken batten. Die Diat 
erfordert in solchen Fallen eine eingehende Besprechung mit dem Kranken 
oder seinen Angehorigen und vor allem die Erklarung, warum die Diat 
in dieser Form allein und nur bei peinlichster Befolgung helfen 
kann. Bei etwas weniger iutelligenten Kranken mache icb die Wicb- 
tigkeit der Diat durcli einen etwas groben Vergleicb anscbaulicb, iudem 
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ich die G&rungen und Zersetzungen im Magen vergleiche mit einer Stadt, 
die im Aufruhr ist und deren widerstrebende aufriihrerische Biirger nur 
durch eine vbllige Einschliessung der Stadt zwecks vblliger Aushunge- 
rung zur Uebergabe und zur Einstellung des Aufruhrs gezwungen werden 
konnen, da es ohne eine Gefahrdung der Stadt selbst nicht mbgliek 
sei, die Aufruhrer zu tOten und wo jede Einschmuggelung von 
Lebensmitteln die Uebergabe verzogern oder iiberhaupt unmbglich machen 
miisse. Bei der Diat verh&lt es sich nicht anders. .lede auch geringe 
Zufnbr von Fett und Zucker verlangsamt erheblich in leichtereu, ver- 
hiitet aber durchaus in schwereren Fallen die vbllige Beseitigung der 
Garungsprozesse, damit der toxiscben zerebralen Stbrungen. Eine nicht 
sorgfaltig durchgefuhrte Diat ist in der Tat keine Diat. Anderer- 
seits ist der Erfolg urn so rascher und sicherer, je gewissenhafter die 
Diat vom Patienten ausgefiihrt wird, wie jeder klinisch sorgfaltig beob- 
achtete Krankheitsfall es uns klar und deutlich erkennen lasst! Beispiele 
hier anzufukren, wiirde zu weit fiihren; es kann sie jeder um die Ge- 
sundung seiner Kranken besorgte Arzt taglich in seinem Berufe fest- 
stellen. Wir miissen also zur Erzielung eines Heilerfolges den Kranken 
zum striktesten Gehorsam erziehen und nur da, wo wir dies erreichen, 
kaben wir einen raschen und dauernden Erfolg. Wir sind also im 
hohen Grade von der Energie und Charakterfestigkeit unserer Kranken. 
wie es schon Gothe 1 ) in Dichtung und Wahrheit andeutet, abhangig, 
wenn wir die Kur in der Behausung des Kranken durchfiihren wollen. 
Fur energielose, besonders geisteskranke Patienten bleibt deshalb nur 
die gewissenbafte Durchfuhrung aller Heilfaktoren in einer Anstalt iibrig. 
Im allgemeinen lasst sich behaupten, dass, je melir ein Patient gelitten 
hat, je mehr er vorher vergeblich uberall behandelt worden war, um so 
sicherer wir auf seine Folgsamkeit bauen konnen. 

Nicht so selten wird von Patienten unter dem Begriffe der Diat eine 
verringerte Zufuhr von Nahrungsmitteln verstanden; vor dieser falschen 
Auffassung ist aus den obigen, bei der Erbrterung der Ruhe angefiihrten 
Griinden dringend zu warnen. Der Kranke soil sich satt essen, aber 
unter keinen Umstanden uber das Sattigungsgefuhl hinausgehen. 

Es sei nock vergonnt, einen kurzen Blick auf die diatetische Be¬ 
handlung gastrogener zerebraler Stbrungen in den Sanatorien zu werfen. 
Auf die Behandlung in den sogenannten Naturheilanstalten hier nalier 
einzugehen, dafiir halte ich diese Stelle dock zu wiirdig. Sie lasst ent- 


1) „Leicler ist es im Diatischen, wie im Moralischen, wir konnen einen 
Fehler nicht einsehen, als bis wir ihn los sind, usw r . u 2. Teil, 8. Buch S. 2%, 
Ausgabe von Alt. 
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sprechend ilirer Erfolglosigkeit jede Einsicht in die Krankheits- 
ursache vermissen, ja sie verschlimmert sogar durcli die unverstandige 
sckablonenhafteAusfuhrungderKur, namentlichdurchAuswahlderNahrungs- 
mittel das Grundleiden, besonders aber das sekundare Darnileiden, die 
digestive Insuffizienz des Diinndarms. Luft, Licht und Wasser, so sehr 
ich lhre Bedeutung im Haushalte der Natur bewundere, kbnnen allein 
keine Kraukheiten heben, solange diese Faktoren, wie hier, auf 
die Entfernung der Krankheitsursachen nicht den geringsten 
Einfluss haben. Es ist nur zu verwundern, dass sich iminer nocli 
Aerzte finden, die das gewissenlose, sinnlose Treiben solcher Anstalten 
bei der Behandlung so schwerer Stbrungen mit ihrem Namen decken! 
Aber auch in den anderen Sanatorien mit ihren sogenannten „diatetiscb- 
physikalischen“ Heilfaktoren ist nach den mir vorliegenden zahl- 
reichen Krankenbeobachtungen die Auswahl in der Ernahruug der 
Kranken mit gastrogenen zerebralen Stbrungen keine glucklicbe; sie 
gleicbt mehr eiuer erstklassigen Hotelverpfleguug (venia sit dicto!), aber 
nicht der Behandlung eines Jlagenkranken mit schweren Garungs- und 
Zersetzungsprozessen. Was sollen bei solchen als neurasthenisch be- 
handelten Kranken die ganzen I’rozeduren mit elektrischer Behandlung, 
was sollen die kohlensauren u. a. Bader, sowie die Duschen, die 
liochstens die Ausscheidung der fliichtigen gastrogenen Toxine durcli die 
Haut erleichteru, was sollen das Turnen, die gymnastischen Uebungeu, 
der Sport, die das Grundleiden bei vorhandenen Magenlasionen direkt 
verschlimmern, was soil die Leibesinassage wirken mit ihren Gefaliren 
fiir das Grundleiden und fi'ir die dasselbe so haufig begleitenden, lniufig 
genug gleichfalls latenten Erkrankungen der Gallenwege, der Appendix, 
fiir die Lasionen des Dickdarms. Was hier an den armen Kranken mit 
solchen zerebralen Stbrungen, die ilire einzige Hoffnung auf die Sana- 
toriumbehandlung setzen und nicht so selten ilire letzteu Ersparnisse der 
oberflachlichen, schablonenhaften Behandlung opfern, durcli das Ueber- 
scbcn des Grundleidens und seiner genannten sekundaren Komplikationen 
gesiindigt wird, geht fiber alle Bcgriffe. Es ist kein Wunder, wenn nach dem 
letzteu Versuche,eineBesserung zu erlangen, beimScheiternallerHofl’nungen 
in der Heimat oder auf dem Wege zu ihr entsprechend den meist daneben be- 
stehenden Depressionszustanden der Selbstmord folgt, wie man es oft 
genug erfahrt. Der letzteGrund liegt hier immer nur in der oberflach- 
lichen Untersuchung, damit in der Aufstellung eines nicht den Kausal- 
indikationen geniigenden Kurplanes. In vielen Privatklinikcn fiir Magen- 
darmkranke, um auch diese Erfahrungen zu beriihren, sieht es nicht 
besser aus, nur sind hier die Konsequenzen bedauerlich, dass ein Magen- 
spezialist als gleichzeitigerChirurg, naclidem er seine Patienteu wochenlang 
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mit Wurst, Schwarzbrod, Bier u. a. hatte fiitteru iassen, dem Kranken 
die Gastroenterostomie vorschlagt, weil die Behandlung auf diesem Wege 
nicht zum Ziele fiihrc! Nicht anders sieht es mit der Verpflegung der 
Geisteskranken in manchen Irrenanstalten aus, in denen Krankc mit 
schweren Depressionszustiinden, mit Melancholia hallucinatoria u. a. 
Kaffee, Wurst, Salate, Bier, Schwarzbrot usw., nur nicht die rich- 
tige Di&t erhalten, und man darf sich da nicht wundern, dass solche 
Kranke, wie die an anderer Stelle 1 ) zitierten Falle, ungeheilt bleihen 
miissen. Die Schuld an diesen Missstanden tragen indes, von den 
Privatkliniken wohl meistens abgesehen, nicht die Aerzte, sondern der 
ungliickliche Dualismus der Leitung der Krankenanstalten, die den 
Aerzten keine Direktiven in der hochwichtigen Frage der Verpflegung 
bezw. Diat der Kranken zugesteht oder die arztlichen diatetischen Ver- 
ordnungen, wie bereits angedeutet, unbeachtet liisst. Man sollte doch 
endlich aufhbren, in dem Arzte nur den Gehilfen der Apotheken oder 
der chemischeu Fabriken zu selien, der er erst in letzter Linie sein 
darf. Diese Missstilnde zeigen, was den Krankenanstalten not tut, um 
das zu leisten, w r as der Kranke von ihnen erhofft. Die ganzen Mit- 
teilungen sind nur ein getreues Spiegelbild langjiihriger eingehender 
Beobachtungen an Kranken mit schweren gastrogenen zerebralen Sto- 
rungen, die nur deshalb bisher ungeheilt geblicbeti waren, weil sie zu 
ihrer Heilung sonst alles hatten, nur nicht die richtige Diat. 

W'ie oft soli der Kranke mit gastrogenen zerebralen Stbrungen 
geniilirt werden? Bei den nicht so seltenen Heisshungerzustanden 
soli der Kranke zur Verhutung einer Verschlimmerung der Magenlasion 
so fort Nahrung oder wenigstens das Medikament erhalten. Sonst soil 
dem Kranken alle 3StundenseineMahlzeit gereichtwerden, aufdie2 Stunden, 
nach der Abendmahlzeit 3 Stunden spater die Verabfolgung desMedikaments 
zu folgen hat, w&hrend nach der Hauptmahlzeit wegen des storenden 
Kinflusses des Medikamentes auf die Verdauung die Medikation unter- 
bleibt. Zweckmassig ist es beiin Fehlen von stiirkeren Kongestionen 
nach dem Kopfe und Fehlen von Herzklopfen nach der Hauptmahlzeit 
2—3 Stunden lang die physiologisclie Hyperamie des Magens durch 
lieisse, nicht zu schwere Kataplasmen zu verstarken, wiihrend fiir die 
Nacht es vorteilhaft ist. durch einen feuchten Umschlag liber den ganzen 
Leib den Schlaf giinstig zu beeinflussen und gleichzeitig auf die Stuhl- 
entleerung im fbrdernden Sinne einzuwirken, solange dieser Umschlag 
angenehui empfunden bezw. das Gefiihl des Frierens nicht ausgeldst 
wird und so bald die toxischen Nachtschweisse gehoben sind. 

1) Dieses Archiv. Bd. 46, Heft 3. 
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Kranke mit Magenl&sionen sind ausserordentlich empfindlich gegen 
die Zufuhrung kalter Speisen und Getranke; sie reagieren sofort mit 
gesteigerten LSsionsreizerscheinungen und selbst mit Yerschlimmerung 
der L&sion. Gleiches gilt fiir zu heisse Speisen und Getriinke. Deshalb 
sollen alle Speisen und Getranke nur warm bezw. Ian warm gereicht werden, 
mit Ausnahme der kalten festen Speisen, die durch den griindlichen 
Kauakt, auf den die Patienten besonders aufmerksam zu machen sind, 
genugend erwarmt werden. Geisteskranke, bei denen man sicli auf den 
sorgfaltigen Kauakt niclit verlassen kann (sowie Kranke mit fehlendem 
oder sehr schadhaftem Gebisse), soil man in der ersten Zeit mit dicken 
Suppen,breiigenGemiisen,mit gewiegten.durchs Haarsieb d urchgeruhr- 
ten Fleischsorten, wie sic noch genannt werden sollen, ernahren. Die 
Bedeutung der Mund- und Zahnpflege fiir die raschere Beseitigung der 
Garungen und Zersetzungen im Magen auseinanderzusetzen, ist hier nicht 
der Ort. 

Ehe auf die Einzelheiten der Di&t ubergegangen werden soil, rnOchte 
noch eine dringliche Notwendigkeit der Durchffihrung einer strengen 
Di&t im Interesse des kranken Korpers hervorgehoben werden. Auch 
wenn die Garungs- und Zersetzungsprozesse des Magens nicht diesen 
unheilvollen Einfluss auf das Zentralnervensystem hatten, auch Venn 
nicht die nach dem Dunndarme abgeschobenen und vergorenen Massen 
die Diiiindarmfunktionen so scliwer schadigten, selbst vernichteten und 
die Erkrankungen des Darmes und seiner Adnexe herbeifiihrten, was 
alles die alleinige Folge des langeren Bestandes dieser Garungen und 
Zersetzungen ist, so hat selbst von dem einseitigen Gesichtspunkte 
der Stoff- und Kraftbilanz des Korpers aus betrachtet die Zufuhr garungs- 
und zersetzungsfahiger Nahrmittel besonders bei st&rkeren G&rungen und 
Zersetzungen im Magen docli noch ihre schweren Bedenken und 
Nachteile. Die betreffenden Nahrmittel zerfallen durch diese Prozesse 
in Produkte, aus denen der Organismus keine ihm passenden Bau- 
steine melir for men kann und die resorbiert wohl in Verbindung 
mit den Toxinen dcr Bakterien dieser Prozesse dazu noch einen Zer- 
fall des Kdrpereiweisses, der roten B1 utkorperchen und andere 
schadlichen somatischen Folgeu hervorrufen. Es entsteht also durch 
Zufuhrung der Fette, des Zuckers kein oder hOchstens nur eiu unge- 
niigender Zuwachs von Fetten bezw. von Glykogen und dazu noch eine 
Abnahme des Korpereiweisses. Es pragt sich dies drastisch im Yer- 
halten des Korpergewichts solcher Kranken aus, dass sie anstatt zu-, 
stetig abnehmen bei allcr guten Ernahrung, w&hrend Kranke mit weniger 
schweren, gastrogenen zerebralen Storungen und Garungsprozessen trotz 
einer vermehrten Kalorienzufuhr mindestens keine Zunahme des Korper- 
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gewichts erzielen konnen. Es ist ein Gluck fur die Behandlung, dass 
die Fette nicht zum eisernen Bestande der unentbehrlichen Nahrmittel 
gehoren, dass sie, wenn auch nicht so leicht und ergiebig, wie der 
Zucker, durch vermehrte Zufuhr von Amylaceen und Eiweiss ersetzt 
werden konnen, zumal wie bekannt das uberschiissige Eiweiss im Korper 
in Fett umgesetzt wird. KOnnte der durch die unbedingt notige Aus- 
schaltung der Fette und des Zuckers in der Diiit bewirkte Kalorien- 
ausfall nicht durch die vielgepriesenen Rraftmittel ersetzt werden? 
Viele dieser Mittel enthalten Zucker oder verwandte garungsfahige Produkte 
und konnen schon aus diesem Grunde hier nicht in Betracht kommen. 
Die anderen sind Eiweisspraparate, deren Preis gewohnlich im grellen 
Missverhaltnisse zum wirklichen Nahrwerte steht, um nicht nur auf 
Kosten unglucklicher oder armer Kranken die hohen Heklamekosten zu 
decken, sondern daneben noch die Taschen der Fabrikanten zu fullen. 
Ich erinnere hier nur an den Schwindel mit dem Fleischsaft Puro. Das 
vielgepriesene „Nervenheil- und Starkungsmittel“ Sanatogen ist im 
Vergleich zu seinem Nahrwert als Kasein viel zu teuer, und ist sein 
Zusatz von glyzerinphosphorsaurom Natrium trotz alien aufdringlichen 
Reklamen als Nahrmittel fur die „geschw:ichten Nerven“ vollig wertlos. 
Die Somatose enthiilt viel zu viel unterwertige Albumosen, und ihr Preis 
ist auch zu hocli zum Nahrwert. Die Leube-Rosenthalsche Fleisch- 
solution ist bedauerlicher Weise zu leicht zersetzlich und dann nacli 
vorliegenden Erfahrungen direkt gefahrlich, abgesehen davon, dass 
Biichsen mit verdorbenem Inhalt im Handel nach Angabe der Patienten 
vorkomnien sollen; bei ihrem sonst nicht zu beanstandenden Gebrauch 
ist den Kranken die grosste Vorsicht einzuscharfen. Wie relativ unab- 
hangig ubrigens das zentrale Nervensystem bzw. die StOrungen der zere- 
bralen Funktionen von dem Ernahrungszustande des Korpers sind, gelit 
aus den ausfiihrlichen Untersuchungen hinsichlich der Gedachtnis- 
schwache 1 ), hinsichtlich der vSliig verfehlten Mastkuren bei der 
Nervositat bzw. Neurasthenic 2 ), aus den Untersuchungen liber den Ein- 
fluss der Cnterernahrung und Anamie auf die Depressionszustande 3 ), die 
Zwangsvorstellungen und Halluzinationen 4 ) genau hervor, sodass hier 
der Hinweis geniigt. Schon allein aus diesem Gesichtspunkte kommt daher 
fur die Beseitigung gastrogener zerebraler Stbrungen in erster Linie 

1) Ploni es, VerminderungdesGediichtnisses und der geistigen Leistungen. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 35. S. 93. 1908. 

2) Plonies, Gesteigerte Reflexevregbarkeit und Nervositat usw. Dieses 
Archiv. Bd. 45. H. 1. 

3) Monatsscbr. f. Psych, u. Neurol. 1. c. S. 547. 

4) Dieses Archiv. Bd. 46. H. 3 (1. c.). 
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die Ausschaltung der Gilrungs- und Zersetzungsprozesse ini Mageu, erst 
in zweiter Linie der Kaloriengehalt bei der Auswahl der JNahrruittel 
bzw. der Diiit in Frage. Was wir von einem Kraftmittel zur Steigerung 
des Nahrwertes einerSpeise hier verlangen mussen, ist erstens, dass dasselbe 
leicht verdaulich ist, zweitens keinen unangenebmen Geschmack hat, 
drittens nicht leicht verdirbt oder stets frisch zuzubereiten ist, viertens 
nicht zu teuer ist. Alle die Anforderungen finden wir im Hiihnereiweiss, 
im entfetteten Kalbsfussgelee und ini reinen Kasein. Letzteres wird 
nach den vorliegenden L'ntersuchungen nur bei ganz schwergeschadigten 
Verdauungsorganen nicht vbllig ausgenutzt. Damit das Kasein nicht 
beim Kochen ballt, wird es zweckmassig niit den Suppenniehlen, deu 
zu erwahnenden Gemfisen vermischt, mit kaltem Wasser angerulirt und 
verkocht, will rend das Eiweiss, wie auch das Kalbsfussgelee erst den 
fertigen, nicht rnehr heissen Suppcn unter stetem Umriihren zugesetzt 
werden. Je schwficher die digestive bzw. resorbierende Funktion des 
Diimidarms gegeniiber deni Fleiscb ist, um so reichlicher muss 
wegen der volligen, mindestens weit bessereu Ausniitzung der Zusatz 
von diesen Mitteln sein. Bei massiger Verdauungsschwache des Diinn- 
darms genugen 2—BEssloffel Kasein, 2—3Essloffel Kalbsfussgelee, 1, auch 
2 Hiihnerei weiss zur Suppe, dieselbe Portion Kasein als Zusatz zu den 
Geniiisen und zum Kakao. Die wOchentlichen Gewichtsbestinimungen 
sind hier entscheidend fur das Weniger oder Mehr. Ueberall da, wo Butter 
zum Braten verwendet werden muss, ist dieselbe nach deni Braten sorg- 
fa.1 tigst durcli Abspulen des Bratenstiicks in kochendem Salzwasser zu 
entfernen; beim Gefliigel ist die Haut dann nocli abzuziehen und jede 
Spur Fett vom Fleische sorgfaltigst zu entfernen. Im iibrigen ist die 
Verwendung von Butter oder gar von Fett an Speisen selbstredend 
strengstens zu verbieten. Die Bouillon, die auch aus Kalbsknochen zu- 
bereitet werdeu kann, ist am praktischsten mittelst eiues grossen, mit 
einem Stiickcheu Gummirohr versehenen Glastrichters vor dem Hinzu- 
fiigen der Zutaten zu entfetten. Das Rohr wird beim Eiugiessen der Fleisch- 
bruhe solauge zugehalten, bis sich der Fettspiegel gebildet hat, worauf 
man dieselbe bis zum Fettspiegel langsam ablaufen liisst. Vor kalt 
gewordener, dann wieder aufgewarmter Fleischbriihe ist wegen des oft 
enormen Bakteriengehalts und der Toxinbildung nach liingerem Stelien 
dringend zu warnen. So wurde einmal ein Patient mit schwerer Schlaf- 
losigkeit und Depressionszustanden 4 Wochcn ohne jeglichen Erfolg 
von mir behandelt, weil die Frau die Fleischbriihe „der Einfachheit 
wegen 11 gleicli fur mehrere Tage auf einmal kochte. Die Unverander- 
lichkeit der starken Herzerweiterung, dieallein sclion auf den gastro- 
genen Ursprung der schweren zerebralen Funktionsstorungen hinwies, 
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Hess einen Di&tfehler vermuten, den die Frau wie ihr Mann energisch 
bestritten. Die Besserung setzte erst ein, als dieser Misstand endlicb 
ausgespiirt und beseitigt war. Dasselbe gilt fiir alles aufgewiirmte 
Essen,das sich schon durch seinensauren,widerlichenGeschmack bemerkbar 
macht; es muss stets alles friscli zubereitet werden und mit Ausnahme 
von kaltem, indes nicht aufgewarmtem Gefliigel darf kein Rest einer 
fruheren Mahlzeit gereicht werden. 

Die Einzelheiten der Di&t entsprechen denen, die ich als Assistent 
in der Klinik des beriihmten Diatetikers und Klinikers Kussmaul ein- 
gehend kennen gelernt hatte, dessen Devise gleichfalls erst Diat, in 
letzter Linie erst Medikamente waren. Die Modifikationen drangten 
mir die eingehenden Beobacbtungen des sckwerwiegenden Einflusses der 
gastrogenen Garungen und Zersetzungen auf das Nervensystem, aber 
auch auf das Herz auf, denen allein ich sie verdanke. Das erste Friili- 
stuck setzt sich zusammen aus den Suppen von Knorrsckem Gerstenmehl, 
Hafermehl, Hohenlohschen Haferflocken, die durch ein Haarsieb ge- 
riihrt werden mussen, Weizenmehl, geriebenem Semmelmehl, Reismehl; 
die Suppen mussen mehr breiartig sein; ferner nocli gescbabter roller 
Scbinken und altbackene Seiuinel, die drei Tage alt sein muss oder in 
Scheiben geschnitten auf der heissen Ofenplatte leicht braun ge- 
rbstet wird, damit die Semmel beim Kaueu nicht zusammenballt; frische 
Semmel ist daher zu verbieten. Das Schaben des Fleisches hat mit dem 
Blechloffel zu geschehen, dabei sind Fett, Sehnen, grbbere Binde- 
gewebsfasern, die selir scbwer verdaulich sind bei vorliegenden Er- 
krankungen, sorgfaltigst zu entfernen. Aus diesem Grunde ist ge- 
backter oder durch die Fleischmaschine getriebener Scbinken bzw. robes 
Rindtieiscb durchaus zu verwerfen. Der zu stark gesalzene Scbinken 
kann durch Zufiigen von gutem, geschabtem, rohem Rindfleisch oder durch 
sein Einrubren in lauwarme, ungesalzene Suppe schmackbaft gemacht 
werden. Die Gefahr des Bandwurms ist beim sorgfaltigen Schaben wobl 
ganz ausgescklossen. — Das zweite Friibstuck, das selbstredend mit dem 
ersten seinen Platz tauschen kann, besteht aus (v. Houtens o. a.) ent- 
oltem Kakao, der mit Hafermehl gemiscbt werden kann, oder dem 
Haferkakao, der weniger verstopfend wirkt; derselbe wird mit Kasein 
vermischt und mit Wasser, selbstredend oline Zucker, verkocbt; ge- 
schabter roller Scbinken, Semmel, wie beim ersten Fruhstiick. — Das 
Mittagessen enthalt Bouillonsuppe mit Zusatzen von Gries, Graupcben- 
schleim, Maisgries, Fadennudeln, Kartoflfelsago, Reis, der indes, auch 
als Gemiise gegeben, vorber 12 Stunden lang gewassert oder oline diese 
Vorbereitung dann durch das Haarsieb geriihrt werden muss. Von Ge- 
miisen ist zu reichen Griesmus, Maisgries, Fadennudeln, Reis, Kartoffel- 
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mus, alles inSalzwasser mit Kasein verkocht, ja nichtwegen derSchwierig- 
keit der Entfettung in fetthaltiger Fleischbriihe. Die Fleischspeisen 
setzen sich zusannnen aus Kalbsmilch, Kalbshirn, Taube, jungem Huhn 
im Alter van 6 — 10 Wochen, Rebhuhn, Haselhuhn und anderem kleineren, 
niclit zu alten W'ildgeflugel, alles gebraten, imNotfalle auch aus geschabtem, 
rohemSchinken; bei schwereren gastrogenen zerebralen Funktionsstbrungen 
ist es zweckmiissig, Kalbshirn erst nach eingetretener Besserung und nicht 
zu oft zu reichen. Weder Kalbsmilch noch Kalbshirn diirfen paniert 
werden, die Uraturie ist bier als Folge des Korpereiweisszerfalles durch 
gastrogene Toxine keine Kontraindikation gegen die Zulassung der Kalbs¬ 
milch. — Drei Stunden nach dem Mittagsessen liisst man Kakao init 
Semmel nehmen. — Das Nachtessen besteht aus denselben frischzube- 
reiteten Suppen wie friih, aus geschabtem, rohem Schinken, aus kaltem 
Gefliigel bzw Wildgeflugel, aus Semmeln. 

Es ist dies die Diiit der gastrogenen zerebralen Storungen bei 
gleicbzeitiger Magenlasion. Was die Medikation betrifft, so be¬ 
steht sie zweckmiissig aus Magister. Bismuti 1,5, Magnesiae peroxvdat. 
Merckii 15 pCt. (bei starken GSrungen 25 pCt.) 0,7. (Resorcin 0,1, 
dieses aber nur bei starken Garungsprozessen und Zersetzungen und 
nur in den ersten 8—14 Tagen). Von diesen Pulvern liisst man 1 / 2 Pulver 
am Tage dreimal zu den angegebenen Zeiten, drei Stunden nach dem 
Nachtessen 1 Pulver in lauem Wasser eingeriihrt nehmen. Bei sehr 
reduziertem Ernahrungszustande ist es aus den oben erw&hnten Griinden 
notig, sobald es nur die Besserung zuliisst, 1 Stunde vor dem Nacht- 
es<en, am besten auch dann 1 Stunde vor dem Mittagsessen das Pulver 
ausfallen zu lassen, wodurch man einer weiteren Gewichtsabnahme ent- 
gegenwirken kann. Bei nur sehr langsamem Eintreten des Appetits, 
was indes sehr selten ist, kann man 1—2 Tropfen Tct. Nuc. vomicarum 
den Pulvern vor den Mahlzeiten zusetzen. Diese Medikation ist mit 
dem Zeitpnnkte auszusetzen, sobald die Priifung der perkutorischen 
Empfindlichkeit — und das vollige Verschwinden der lokalen und reflekto- 
rischen Reizerscheinungen seit den letzten 14 Tagen — das vollige 
Abheileu der Magenlitsion anzeigen. Sind die Giirungs- und Zersetzungs- 
prozesse elier beseitigt als die Lasion, was vorwiegend der Fall ist, 
so gibt man an Stelle der Magues, peroxvdat. nur Magnes. usta. Die 
Magnesia, die bei leicht empfindlichem Magen ein Brennen auslbsen 
kann und dann viel geringer zu geben oder ganz zu meiden ist, hat 
auf den Darm bekanntlich eine leicht abfiihrende Wirkung, und ist ihre 
Gabe mit Erhohung der Wismut-Dose sofort zu verringern, sobald diese 
Wirkung zu sehr sich bemerkbar macht. Bei Neigung zu DiarrhOe 
oder Diarrhbe (gewohnlich sekundare Dickdarmkomplikationen) ist die 
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Magnesia vollig zu meiden, und man liimrnt an ihrer Stelle Pulv. 
Catechu 0,3—0,6, an Stelle von Resorcin Benzouaphtol 0,1—0,2 als 
Zusatz zum Wismut. Je weniger Magnesia man zusetzen kann, um so 
giinstiger ist es fiir die Heilung'der Liision, sowie fiir die Verbinde- 
rung weiterer Abmagerung; aus diesem Grunde darf man sich ja 
nicht verleiten lassen, durch Steigerung der Magnesiadose etwa eine gleich- 
zeitige, sehr haufige Stuhlverstopfung bekampfen zu wollen. Was diese 
lastige und namentlich im Anfange der Behandlung oft sehr hartn&ckige 
Funktionsstorung des Darmes betrifft, die nach Ausfuhrungen an anderer 
Stelle >) verschiedene Ursachen haben kann, moistens aber eine Folge 
der durch die Garungs- und Zersetzungstoxine herbeigefiihrten, an einer 
der Herz- und Magenerweiterung absolut parallelgehenden Erweite- 
ruug des Dickdarms schon kenntlichen Parese ist, so sind alle Abfiihr- 
mittel aus den an dieser Stelle angegebenen Grunden durch aus zu 
verwerfen. Die Regelung des Stuhles darf nur geschehen durch Glyzerin- 
supporitorien, durch Kinliiufe von Kamillentee, von dem bekannten Olivenol 
(200—300 g auf 25° erw&rmt) — oder von Oel mit Glyzerin vermischt in 
den hartnackigsten Fallen —, bei gleichzeitigen Dickdarmlasionen durch 
Gelatineeinlaufe (10 g Gelatine mit 250 g Wasser l / 2 Stunde im Wasser- 
bade verkocht mit Zusatz von V 2 Teeloflfel Kocbsalz); Massage des Leibes 
ist aus den erorterten Grunden strengstens zu meiden. Bei sehr starken 
Lasionsreizungen des Magens, sowie bei den gleicheu des Dickdarms 
wirkt auch giinstig der Zusatz von Extr. Belladonnae 0,02 sowohl auf 
die Stuhlverstopfung, wie auf das zentrale Jvervensvstem, man hat es 
indessen nur selten notig. Je weniger Medikamente wir gebrauchen, 
um so giinstiger, um es nochmals hervorzuheben, ist es fur die Hebung 
des Kraftezustandes und das Korpergewicht des Patienteu. Andere 
Mittel, wie die Nervina oder gar Narkotika zur Beseitigung der gastro- 
genen zerebralen Storungeu anzuvvenden bei dieser kausalen Therapie, 
ist aus den an anderer Stelle 2 ) ausfiihrlich gegebenen Grunden nicht 
nur iiberfliissig, sondern mit mehr oder weniger schweren Schiiden fiir 
den Patienten je nach dcr Schwiiche des Verdauungstraktus. je nach 
der Ausw r ahl der Mittel verbunden, so dass dieser Hinweis geniigt. 

Als Getriinke fiir den nur im Anfange der Behandlung vorhandenen 
und vorwiegend von der Grosse der Toxinbildung abhiingigen 
Durst empfehlen sich, aber nur zu der Zeit, in der das Pulver gereicht 
wird, V< Stunde friiher oder spater, Kamillentee, gewarmtes Biliner- 
oder Selterswasser oder abgestandener diinner, wieder aufgewarmter 

1) Plbnies, Die Beziehgn. derMagonkrankheiten zu denErkrankungen und 
Funktionsstorungen des Darmkanales. Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 12. H.2. 

2) 1. c. Arch. f. Psych, u. Nervenkrankh. Bd. 46. H. 3. 
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schwarzer Tee; alle anderen Getranke, namentlich Getranke zum Essen 
oder direkt nack dem Essen sind zu meiden. Ueberhaupt ist stets dem 
Kranken initzuteilen, dass er nur das geniessen darf, was ausdrucklich 
erlaubt ist und dass nicbts dabei iiberxehen worden ist. Mich fiber die 
Schaden der Limonaden, des starken Tees oder gar des Kaffees, auch 
des ebenso schadlichen koffeinfreien Kaffees, der hierher gehorigen 
immerhin noch schadlichen gerosteten Praparate, aller alkoholischen 
Getranke, aber aucli der alkokolfreien Getranke mit ihrem widerlichen 
Zuckerzusatze zu verbreiten, wiirde den Kahmen dieser Betrachtungen 
iibersteigen. Auch hierin wird in den Sanatorien, den Privatkliniken, 
aber auch durch Hcklame skrupelloser Fabrikanten schwer gesiindigt. 
Wie angedeutet, sind wbchentlicke Gewichtsbestimmungen wiihrend der 
ganzen Kur vorzunehmen, stiirkere Gewichtsabnahmen durch vermehrte 
Zufuhr der genannten Praparate, der genannten Fleischsorten, strenge 
Ruhe, Fernhaltung unnotiger Warmeabgabe, vorubergehendes, selbst 
ganzliches Aussetzen der Medikation sofort zu bekampfen. 
Solutio arsen. Fowleri kanu mit Vorsiclit erst nack Abheilung der 
Liision und nack Beseitigung der G&rungs- und Zersetzungsprozesse ge- 
geben werden, vorlier ist sie unwirksam, ja direkt nachteilig. 

Von grosster Wichtigkeit ist es, genau zu wissen, wie lange diese 
ganz strenge Diiit fortgesetzt werden soli. Sichere Anhaltspunkte 
gibt hierfiir nur die gewissenhafte Untersuchung. Es bedarf keiner 
Ausfiihrung der Griinde, die so nahe liegen wie hier, warum wir, wie 
der Kranke sobald als moglieh eine solche Diiit aufgeben wollen. Ich 
kanu hier nur als Warnung die stets glcichlautende Erfahrung einer 
mehr als 25jiihrigen Beobachtung an Kranken vorfuhren. Sie besagt, 
so lange noch das Vorkandensein gastrogener Giirungen und Zer- 
setzungen an den sicheren somatischen und zerebralen Stbrungen sich 
nachweisen liisst — die Beschwerden des Kranken selbst sind fur die 
Beurteilung dieser wichtigen Frage viel zu uusicher —, so lange 
kanu unmoglieh eine dauernde Zunahme des KOrpergewichts, eine 
Wiederherstellung oder erheblichere Aufbesserung des so wichtigen 
Kraftegefuhls besonders bei den schwcrer und liinger Erkrankten erzielt 
werden. Die Griinde fur den ersteren Punkt liegen in den oben an- 
gegebenen Auseinandersetzungen iiber die Stoffbilanz, die Griinde fur 
den letzteren Punkt in dem unheilvollen Einfluss der Garungs- und 
Zcrsetzungstoxine auf die wichtige Herzkraft 1 ) (sow'ie die Muskelkraft 
iiberhaiiptj, aber auch, wie erwaknt, auf den Bestand des Korpereiweisses. 


1) Plonies, Rellektorische,toxische Herzstorungen und Herzschwache bei 
Magenerkrankungen. XXVI. Kongress. Wiesbaden 1909. 
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Es kann hochstens in den leicbteren Fallen zerebraler Funktionsstorungen 
neben leicbteren Garungsprozessen und bei noch leidlich erhaltenen 
digestiven Dunndarmfunktionen (lurch zu friihes Aufgeben der 
strengen Diat eine voriibergehende Gcwicbtszunahme iiberwiegend oline 
nennenswerte Besserung des Kraftegefuhls erzielt werden, aber diese 
Gewichtszunahme ist in kiirzester Zeit nach Aufnabme des Berufes, der 
alten Lebensweise wieder gescbwunden, wie man es nur zu oft feststellen 
kann. Der Kranke ffiblt sicb dann genau so elend oder noch kraftloser 
als friiher, ist uin eine Enttauscbung reicber und nur zu leicht geneigt, 
den Misserfolg auf die Kur selbst, anstatt auf die nicht lange genug 
bis zur volligen Ausbeiluug durchgefiibrte Kur zu schieben. Hier 
heisst es fiir den Arzt. erst recbt fur den Kranken ausharren, bis der 
Organismus uns zuverliissige Anzeicben bei einer gewissenhafteu Unter- 
suchung gewiibrt, dass eine voile Beseitigung der Giirungs- und Zer- 
setzungsprozesse eingetreten ist. Da die Magenliisionen nur ausnahms- 
weise eher verscbwinden, als die genannten Prozesse, so ricbtet sicb die 
Erweiterung der Diat zunachst nur nacli dem Verscbwinden dieser 
Prozesse. Sobald die Beseitigung der Garungen erreicbt ist, kann man 
durcbscbnittlich nacb einem weiteren Abwarten von 8—14 Tagen je 
nach der Schwere der Prozesse an eine Aenderung der Diat denken. 
Was die Wertigkeit der wicbtigeren toxischen Indikatoren betrifft, so 
sind binsichtlich der zerebralen Stiirungen die Nervositiit, die Gediicht- 
nisschwache, hinsichtlicb der somatiscben die toxische Albuminurie nach 
Darlegungen an anderer Stelle deshalb als Anzeicben fiir das Ver¬ 
scbwinden der Garungen und Zersetzungen unbraucbbar, weil ibr volliges 
Verscbwinden erst in der Rekonvaleszenz erfolgt. Weit zuverliissiger 
sind die Depressionszustande und vor allem die toxiscben Schlaf- 
stbrungen, da sie sich am meisten nocli von alien zerebralen Stdrungen 
den Scbwankungen des Toxizitatskoeffizienten anpassen. hides wird 
ihre Starke sowie ilire Besserung bzw. ibr Verscbwinden als Reaktion 
auf das gleicbe Verhaltcn der Garungen und Zersetzungen nocli viel zu 
viel von dem Faktor der bereditaren Belastung und der Zeit ibres Be- 
stehens beeinflusst, als dass sie in jedem Falle sofort das vollige Ver¬ 
schwinden dieser Prozesse anzeigen konnten. Umgekehrt kann bei 
kurzer Dauer dieser zerebralen Storungen und erheblicher Widerstands- 
grosse der Kortikalis normaler Sclilaf und Genhitsstimmung weit rascber 
eintreten, als das Verscbwinden der Garungen und Zersetzungen. Immer- 
hin ist ihre Beachtung binsichtlich einer Erweiterung der Diat 
geboten, und man wird lieber nach sorgfaltigenBeobacbtungen die strenge 
Diat noch etwas liinger einhalten, bis wenigstens dietoxiscbenSchlafstbrun- 
gen ganz, die Depressionszustande nahezu ganz gehoben sind, auch wenn 
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die iibrigeu Anzeieheu fiir das Verschwinden der Garungen sprechen. 
Hatten selir starke zerebrale Storungen, wie viillige Schlaflosigkeit, 
schwere Depressiouszustiinde vorgelegen und gestattet es der korperliche 
Zustand des Kranken, so wird man am sichersten gehen, wenn man 3, 
selbst 4 Wochen noch mit der Erweiterung der Diat abwartet, nacbdem 
die iibrigeu Anzeieheu das Verschwinden der gastrogenen Toxine angezeigt 
hatten. Die wichtigsten, zuverlassigsten somatischen Indikationen fur das 
Verschwinden der Garungen und Zersetzungen sind die Iferzgrosse 1 ) 
und die ihr vollig parallel geheude Magenhi)he (die Eutfernung void 
uuteren Rande des Brustbeins bis zur grossen Kurvatur in der Mittel- 
linie), die dazu noch den Vorteil haben, von den Angaben des Kranken 
absolut unabhangig zu sein. Sobald der rechte Querdurclimesser 
des Herzens 0, der linke bei kleinen Persouen (unter 1,50 m) 7—7,5 (bei 
Kindern die entsprechend geringeren GrGssenverhaltuisse), bei mittel- 
grossen 8, bei sehr grossen, starken Personen, bei gleichzeitigen Herz- 
fehlern mit Kompensation, Arteriosklerose u. a. 8,5—9 cm, die Magen- 
htihe 8—7,5 bei nicht vbllig leerem Magen betnigt und diese Grossen- 
verbaltnisse beider Organe im Durchschnitt der Falle mit Beaclitung 
der genannteu Ausnahmen 10 —14 Tage dieselben geblieben sind, die 
beiden genannten zerebralen Storungen nicht mehr vorliegen, so kann 
zunachst etwas Butter zur Semmel, nach 8 Tagen, wenn sie vertragen wird, 
dann erst Milch als Zulage gew&hrt werden, unter welcher Form die 
Zufuhr von Fett und Zucker noch am ehesten moglich ist 2 ). In den 
Fallen von schweren zerebralen Storungen ist zunachst abgerahmte Milch, 
und zwar verdunnt mit Wasser im Verhaltnis von 1 :3 anzuwenden. 
Die Milch darf in jedem Falle nur mit den erwiihnten Gemiisen, auch 
mit Maizena-, Weizenmehl und Kakao verkocht, jedoch nicht allein 
fiir sich gegeben werden. Nicht in dieser W'eise gebundene Milch muss 
ich bei Magenlasionen im Gegensatze zu Leube u. a. streng verwerfen, 
da sie nach den vorliegenden sorgfiiltigen Beobachtungen den Kranken 
ein entschiedones Hindernis durch ihre Gerinnung zu dicken Kasein- 
brocken fiir die Heilung der Lasion ist, ihre Ausniitzung und der 
rasche Ablauf ihrer Verdauung dalier erschwert wird, iiberhaupt von 
einem relativ grossen Teil soldier Kranken von vornherein nicht ver¬ 
tragen wird. Wie schon bei der Besprechung der Salzsaureverhiiltnisse 


1) Reilektorische und toxische Herzstorungen 1. c. 

2) DerGehaltanNiihrsalzendiirftebeidemAuftreten von Giirungsprozessen 
cine grosse Rolle spielen, da Butter im allgemeinen eher vertragen wird, als 
Eigelb und Milch. Es wirft dies ein Licht anf den Wert der vielgepricsenen 
Verabfolgung von Niihrsalzen bei der Neurastheniebehandlung. 
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angedeutet wurde, ist diese Intoleranz der Kranken gegen Milch, Eigelb, 
Fette von diesen Azidit&tsverhaltnissen durchaus unabhangig, wie die 
langjahrigen sorgfaltigen Untersuchungen in dieser Richtung mich uber- 
zeugten, da man in solcken Fallen neben Anaziditat alle Schattierungen 
des Salzsauregekaltes bis zur st&rksten Hyperaziditat findet. Am meisten 
diirften die Datier und Starke der Garungen und Zersetzungen, (auch 
schwere Schadigungen der Magenschleimhaut durck kaltes Trinken) dazu 
beitragen, da diese Intoleranz mit der Grosse dieser Faktoren wachst 
und um so kartnackiger in der Rekonvaleszenz noch sich behauptet, 
je schwerer diese Garungen und Zersetzungen waren, je linger die 
von iknen abhiingigen zerebralen Storungen gedauert batten und je 
starker sie waren. Durch diese Anbaltspunkte kbnnen wir genau und 
zuverlassig den Grad der Vorsicbt ermessen, den wir in der zeit- 
lichen und quantitativeil Zulassung der genannten Nabrungsmittel 
iiben nriissen, wahrend die Salzsaurebestimmungen auch fur diese wich- 
tige Frage durchaus wertlos sind. Wie bei Sauglingen steigt man 
dann unter der steten und genauen Kontrolle der Herzgrbsse und Magen- 
libhe von der verdunnten allmahlich zur vollen Milch an. Sowie ein 
recbter Querdurcbmesser am Herzen auftritt oder der linke iiber 8 cm 
(bzw. 9 cm fiir die erwahnten Abweichungen) hinausgebt, die Magen- 
hiibe grosser als 8 cm wird, ist sofort Milch auszusetzen; es macht 
sich dies besonders bei schwach veranlagtem Zentralnervensysteme auch 
sofort in unruhigerem, leiserem Scblafe oder erschwertem Einscblafen, 
in grosserer Reizbarkeit bemerkbar, wo toxische Scklafstorungen 
vorgelegen hatten. Man muss dann durch die strenge Diiit zuniichst nor- 
male Herz- und Magengrbsse berbeifiibren und lieber 4 Wochen weiter 
abwarten, ehe man mit Milch wieder beginnen darf. Sobald die 
Toleranz gegen Milch in der erwahnten gebundenen Zubereitung 
festgestellt ist, kann man weiterhin zu Eigelb als Zusatz zu Suppen, 
steigend alle 4—5 Tage von 1—3 Eigelb fiir den Tag, iibergehen, dann 
auch zu Eiern, IV 2 Minuten gekocht, auf die verschiedenen Mahlzeiten 
verteilt. Bei gleichzeitigen, nicht seltenen ulzerbsen Prozessen im Dick- 
darm sind die Eier, bzw. das Eigelb erst nach Abheilung dieser Pro- 
zesse zu reichen, da dieselben die fauligen Zersetzungsprozesse im Dick- 
dartn zu sehr steigern, wahrend Eiweiss allein auch bier gut ver- 
tragen wird.') 

1) Bei stets bestandener Intoleranz von Milch, wie sie die Anamnese 
ergibt, oder bei immer wieder auftretenden Garungen nach Milchzusiitzen zur 
Nahrung ist es besser, auf Milch dann zu verzicbten und nnr Eier dafiir zu ver- 
suchen, die iiberhaupt von manchen Kranken (mit gesundem Dickdarm) eher 
vertragen warden als Milch. 

Arehiv f. Psychiatrie. Bd. 4S. Heft 2. iq 
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Alle weiteren Aenderungen der Diat sind beiin Vorhandensein von 
Magenl&sionen an das Verschwinden der perkutorischen Empfindlichkeit 
der Magengegend gebunden. Als Uebergang kann man geschabtes robes 
Fleisch, als Beefsteak einen balben Zentimeter angebraten, geben. Dann 
folgen Lende, Scbweinslende nach sorgfaltiger vor dem Braten vor- 
zunebmender Entfernung des ankangenden Fettes, Reh, Hase (nicht ge- 
spickt naturlich), alles gebraten in reiner Butter und ohne Sauce auf- 
getischt; dasselbe Fleisch kann auch kalt als Aufscbnitt gegeben werden, 
ebenso ist nach weiteren 2—3 Wochen kalter Kalbs-, absolut magerer 
Hammelbraten als Aufschnitt zulkssig. Von Fischen konnen zugesetzt 
werden Forelle, Seebecbt, Kabeljau, Seezunge, Scbellfisch, Zander, Steinbutt 
gekocht, aber ohne butter- oder fetthaltige Sauce. Von Gemiisen konnen 
gew&hrt werden Makkaroni, breite Nudeln, bei intaktem oder nach 
intakt gewordenem Dickdarme: Blumenkohl, Spargelkopfe, Spinal 
(feingewiegt und durch ein Sieb durchgeriihrt), zuletzt nocb in gleicher 
Weise zubereiteter Wirsing; es ist zweckmassig, die ganzen Gemuse mit 
entfetteter Fleischbriihe zuzubereiten, da die Schmackhaftigkeit bei der Diat 
erst zuletzt inFrage kommt. VonSuppen kann noch gegeben werdenRoggen- 
mehlsuppe, Suppe von durchgescblagenen grunen, aber ja nicht von reifen 
Erbsen. Liegt bei den zerebralenFunktionsstorungen nurchronischer Magen- 
katarrh ohne Magenlasion vor, so ktinneu dem strengen Diatzettel der 
Magenlasion unter Beobacbtung der erw&bnten Ausnabmen von sell we - 
ren zorebralen FunktionsstOrungen alle diese Speisen von vornherein 
zugefiigt werden, es ist aber dabei auf die peinlichste Fernhaltung jeder 
Spur von Fetten und der erwahnten fettbaltigen Nahrmittel zu achten. 
Butter darf eben, um es nocbmals zu betonen, nur zum Braten gebraucht 
und muss sorgfaltigst wieder entfernt werden, so lange Zersetzungen 
und Garungen vorliegen. Liegen neben dem chronischen Magenkatarrh 
indes nocb als Folgen schwere digestive Insuffizienzerscbeinungen des 
Dunndarmes, sowie die genannten Dickdarmerkrankungen vor, so muss 
man von einer Zufuhr der genannten grunen Gemuse so lange abseben, 
bis die Dickdarmerkrankungen ganz gehoben, die Dunndarmfunktionen 
vollig oder nahezu normal geworden sind. Die Gewahrung von ge- 
kochtem Obst, zunachst Heidelbeermus, Apfelmus von ausgereiften, 
nicbt sauren Aepfeln, die in der 4. bis 5. Woche der Rekonvaleszenz, 
fur schwerere Leiden noch spiiter in Frage kommt, setzt genau die- 
selben Bedingungen binsicbtlich der genannten Darmkomplikationen 
voraus. Durcb diese „diatetischen Mittel“, die in den Naturheilanstalten 
eine solcbe Rolle spielen, eine Stublverstopfung regulieren zu wollen, 
bat fur diese nocb nicht vollig ausgeheilten Darmabschnitte ibre grossten 
Nachteile, die Gefabr einer Verschlimmerung dieser Komplikationen und 
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lieber einige Wochen lunger bei der strengen Diat ihn lassen, um nicht 
durch einen Ruckfall infolge zu friiher Aufnahme von Diaterweiterungen 
4—6 Wochen und melir ira Heilverlaufe zuriickgeworfen zu werden. Bei 
Kranken mit Magenlasionen, die aus friihester Kindheit stammen und 
einen kallosen Boden haben, verschwindet die perkutorische Empfindlich- 
keit meist nur bis auf einen Punkt, aber nicht vollig. Solcben Magen- 
kranken kann nur dringend geraten werden, fur ihr iibriges Leben eine 
dem ckronischen Magenkatarrh entsprechende Diiit neben vorsichtigem 
Gebrauche von Milch, Eigelb, Zucker zu beobachten, wenn eine Tole- 
ranz gegen diese Erweiterungen siclier festgestellt ist; sie befinden sich 
dann vollig wohl, ja es machen ihnen bei widerstandsfShigem Nerven- 
systeme selbst noch massige Giirungen, nach der Herzgrbsse zu ur- 
teilen, anfanglich keine subjektiven Stbrungen. Gastroenterostomie, die 
so viel empfohlen wird, hat nicht den geringsten Nutzen; die 
Garungen, Zersetzungen stellen sich, wie aucli die Lasionsverschlimme- 
rungen, nach den zahlroichen vorliegenden Beobachtungen 
ebenso leicht, wie vorher, ein. Diese Operation, die in solchen 
Fallen nur einen missgliickten Eingriff in die Naturgesetze darstellt, be- 
seitigt eben niemals eine durch jahrelange schwero Garungen und Zer¬ 
setzungen schwergeschadigte Schleimhaut und hat dazu in solchen 
Fallen oft genug schwere Schiiden fur den Dunndarni! Uebrigens 
begegnet man bei solchen alten Leiden genug Kranken, die so schwer 
seelisch wie somatisch gelitten batten, dass sie iiberhaupt nicht 
mehr von der strengen Diat abgehen wollen, der sie allein ihr voiles 
Wohlbefinden verdankten. 

Frau Muller, 45 3 / 4 Jahre alt, seit Kindheit Aniimie, Depressionszustande, 
viel Weinen ohne Ursache; als Kind schon Seitenstechen, Kopfschmerzen, 
Schwindel, starkes Herzklopfen, schreckhafte Traume. Seit 15 .lahren sehr 
starke Schwermut, starke Gedachtnisschwacbe, zunehmende Schlaflosigkeit; 
zuletzt vollige Schlaflosigkeit; Zwangsvorstellungen, dass sie jemanden um- 
gebracht hatte, u. a., sowie drohende Gesichtshalluzinationen. Vor 5 Jahren 
Selbstmordversuch durch Erhangen. Weiterer Selbstmordversuch durch Trinken 
konzentrierter Essigsaure, zu dem meine Hilfe erbeten wurde, machte wegen 
Veratzungen im Munde, der Speiserohre Ueberfiihrung ins Krankenhaus notig; 
nach 6 Wochen aus demselben entlassen ohne jegliche Besserung des 
psychischen Zustandes, der Schlaflosigkeit und der iibrigen Stbrungen. Es 
bestand bei Wiederaufnahme der Behandlung alte Insuffizienz der Aorta nach 
Gelenkrheumatismus, dessen Behandlung mit Salizylpraparaten vor 15 Jahren 
durch schwero Schadigung des Magens wesentlich ihre Psychose 
verschlimmert hatte. Rechter Querdurchmesser des Herzens (R. D.) 5 cm, 
linker (L.D.) 14 cm, Magenhohe 18 cm, perkutorische Empfmdlichkeit (p. E.) 
5:6cm; Herzkraft 10—12 des SahlischenManometers; Albuminurie 0,003pCt., 
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schwere Anauiie, massig geschadigteDiinndarmfunktionen; Uebergewicht 1,5kg; 
nur Behandlung des Grundleidens. 

Nach 14 Tagen: R. D. 3,5, L. D. 13 cm: Magenhohe 15 cm. Zwangs- 
vorstellungen, Halluzinationen gehoben; Schlaf ctwas besser (3—4 Stunden), 
Depressionszustande besser; Herzklopfen nicht mehr. Arhythmie besser; Hcrz- 
kraft 13—15; p. E. 3,5 : 3,5; Gcwicht unverandert. — Nach 6 Wochen: R. D. 
= 0, L. D. 8,5. Schlaf sehr gut; Depressionszustande vollig gehoben; zu- 
friedene, bisher nicht gekannte Gemutsstimmung; p. E. 2 : 2; Abnahroe des 
Korpergewichts 2,5 kg; sie hat entgegen dem Verbote seit einer Woche Haus- 
arbeit wieder aufgenommen. — Nach 10 Wochen: Herz L. D. 8,5, Magen¬ 
hohe 8; p. E. 1 : 1. Gemutsstimmung, Schlaf normal; trotz vorziigliohem 
Appetit weitere Gewichtsabnahme 1 kg. — Nach 15 Wochen infolge versuchs- 
weiser Gewahrung verdiinnter Milch R. D. wieder 2, L. D. 9, Magenhohe 
10,5 cm. Schlaf etwas leiser, sonst unverandert. — Nach 17 Wochen bei 
stranger Diat R. D. 0, L. D. 8,5; p. E. punktformig. Gewicht unverandert; 
aus sozialen Griinden vollige Ruhekur nicht mehr durchfiihrbar, volligesWohl- 
befinden in korperlicher und seelischer Beziehung. Weitere Beibehaltung der 
Diiit wurde illr dringend empfohlen. 

Es sei nocli gestattet, in Kiirze auf 2 wichtige, fur die Diiit be- 
deutungsvolle somatische Stfirungen bei Magenerkrankungen mit zere- 
bralen Stcirungen einzugehen, die deshalb auch dem Nerven- und Irren- 
arzte von Interesse sein durften. Eine nach dem vorliegenden Materiale 
wenigstens relativ seltene Komplikation scheint die Glykosurie bezw. 
Diabetes zu sein. Diese Komplikation ist ohne jeglichen Einfluss auf 
die diiitetische Behandlung der Kranken hinsichtlich der mehlhaltigen 
Speisen, sowie der Medikation. Soweit es die Beobachtungen erkennen 
lassen, verschwindet der Zuckergehalt des Urins trotz reichlicher Zu- 
fuhr der Amylaceen vollig bereits in den ersten Wochen der Be¬ 
handlung. 

H., Privatier, 54 Jahre alt, schwere Sell laflosigkeit, luetischo Eeber- 
schrumpfung mit miissigem Aszites, schwere toxische Albuminurie (0,1 pCt.) 
und Zuckergehalt des Urins 4,96 pCt. Hochgradiger Durst und sehr rapide 
Abmagerung und Entkraftung. In der ersten Woche ging der quere llerzdurch- 
messer von 21 cm (Ilerzspitzenstoss 4 cm ausserhalb der Mammillarlinie) nur 
urn 1 cm, der Zuckergehalt nur auf 4,5 pCt. zuriick, da man trotz dem Ver¬ 
bote die Knorrschen Suppen mit Milch zubereitet hatte. In der 2. Woche, 
nach Abstcllung des Diatfehlers, den sofort die nur so geringfiigige 
Besserung des Querdurchmessers des Herzens verriet, Riick- 
gang des queren Herzdurchmessers 5 cm, entsprechender Riickgang der Magen¬ 
hohe, Zuckergehalt nur noch 2,4 pCt.; nach Ablauf der 3. Woche Urin zucker- 
frei, Albuminurie nur noch 0,01 pCt. Querer Herzdurchmesser 9 cm (Arterio- 
sklerose) nach Ablauf von 16 Wochen, Urin dauernd zuckerfrei; Schlaf zuletzt 
sehr gut. Trotz dem Fehlen einer Magenliision wegen des schweren toxischen 
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Zustandes und der schweren digestiven Insuffizienzerscheinungen des Diinn- 
darmes strenge einer Magenlasion entsprechende Diat und Medikation. Unter- 
gewicht bei Aufnahme der Behandlung 7,5 kg, zuniichst Zunahme von 1,5 kg, 
dann mit Anfnehmen der Korperbewegungen Abnahme von 3 kg in den letzten 
5 Wochen; nur kutane und rektale Jodbohandlung gegen die Komplikationen, 
sowie Massage wegen des Aszites. 

Die Erkliirung fur das Verscliwinden des Zuckergehalts im Urin 
kann, wie bereits in der Diskussion auf dem Kongresse der inneren 
Medizin 1910 von mir hervorgehoben wurde, nur darin gesucht werden, 
dass durch die gastrogenen Giirungs- und Zersetzungstoxine die be- 
kannfe Funktion des Leber- bezw. Pankreasparenchyms hautig genug 
nacii vorheriger oder neben gleichzeitiger Schadigung durch andere Toxine 
aufgehoben worden war und dass das Parenchym durch die Beseitigung 
der Garungen und Zersetzungen, ganz analog der Beseitigung der Ge- 
dachtnisschwache, seine normale Tatigkeit wieder ausiiben kann. Da 
bisher leider nur 6 Beobachtungen vorliegen, so wage ich es nicht zu 
sagen, wie weit diesel ben die ganze Diabetesfrage zu beeinflussen im- 
stande sind, balte es aber fur angezeigt, gegeniiber einer Erkran- 
kung bezw. schweren Funktionsstorung, die leider bisher meist keine 
wirksamen therapeutischen Angriffspunkte von dauerndem Erfolge hot, 
auf diese Ergebnisse aufmerksam zu machen. — Die Komplikation mit 
chronischer Nephritis, vor alien Dingen aber mit der weit haufigeren 
starkeren, selbst einmal schweren toxischen Albumiuurie wurde an 
anderer Stelle 1 ) erbrtert; es sei nur hier hinsichtlich der wichtigen Diat 
hervorgehoben, dass das gleichzeitige Vorliegen gastrogener Garungen 
und Zersetzungen die bei der Nephritis chronica so beliebte Anwendung 
von Milch und Obst streng verbietct, da dann solche Diat direkt die 
Besserung verhutet, und dass der Wegfall des rohen Schinkens 
wenigstens in der ersten Zeit der Behandlung, sowie die Einschrankung 
des Kochsalzes indiziert ist. 

Die Diat, die bisher zum Zwecke der Bekampfung der gastrogenen 
zerebralen Storungen, aber aucli selbst behufs der Beseitigung des 
Grundleidens ein noch wenig erforschtes Gebiet war, auf dem man 
unsicher tastend und versuchend, sowie nur gestiitzt auf die Angaben des 
Kranken vorgehen konnte, iiber dessen enge Grenzen man sich so leicht 
verirrte oder aus dem man sich gar so weit entfernte, dass es fiiglich nichts 
mehr mit ihm gemein hatte, als nur noch den Namcn, diese Diat diirfte 
nunmehr durch vbllig zuverliissige, zum grossen Teile von den Angaben und 


1) Plonies, Die toxische Albuminurie bei Magen- und Magendarmer- 
krankungen usw. Prager Med. Wochenchr. XXXIV, 1909. 
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dem Fiihlen der Kranken unabhangige Anhaltspunkte fest bestimmte, klar 
erkennbare Umgrenzungen haben. Die strengen Diatvorschriften, die, 
wie alles, was die Natur nns lehrt und vorschreibt, keine in sozialen 
Verhaltnissen liegende Unterschiede kennen, fiir jeden biudend sind, 
legen ja gewiss den Kranken viele Entbehrungen, den armeren Kranken 
viele Opfer auf, machen den Sanatorien und Irrenanstalten viele Mfihen, 
aber, wie fiberall, hat auch hier der alte lateinische Satz seine Geltung, 
dass ohne grosse Muhen nichts zu erreichen ist. Es wiirde mich 
aufrichtig freuen im Interesse der Kranken, wenn von anderer Seite 
irgend eine Erleichterung der strengen Vorschriften der Diat in der 
Ricktung der Fette, des Zuckers gefunden wiirde, obne das Gesamt- 
resultat, die vOllige Heilung und die Beseitigung aller 
toxischen Storungen in Frage zu stellen und ohne die Heil- 
dauer unnotig zu verlangern. Mir ist dieses Problem in der 
25jabrigen Beobacktungszeit leider nicht gelungen: jeder Versuch in 
dieser Richtung drangte mich durch seinen Misserfolg immer wieder auf 
die alte Bahn zuriick, die auf mfihevollem, steilem, aber raschem und 
sicherem Wege zur Heilung fiihrt. .lucunde, tuto et cito lassen sich 
nun einmal in der Diiit nicht vereinigen, und es entspricht auch hier 
der in der Natur waltenden Gerechtigkeit, dass man fiir das, was man 
als Gesunder, spfiter als Kranker, gegen die Gesundheit gesundigt hat, 
auch biissen muss. Es ist eine Busse, die lange nicht an die vielen 
Kfimmernisse und Qualen heranreicht, die uns die Leiden auferlegen! Eben- 
so wiirde ich es dankbar im Interesse des Wohles so vieler ungliicklich 
Leidenden, aber auch im Interesse des Ansehens unserer Wissenschaft 
und ihrer FOrderung empfinden, wenn an der Hand der gegebenen 
Untersuchungsmethoden und dieser Diatvorschriften die ganzen Unter- 
suchungen fiber die so hauBgen, wichtigen gastrogenen Storungen des 
Zentralnervensystems, namentlich die psychischen, allseitig nachgeprfift 
und bestatigt wfirden, da die Stimme eines Einzelnen ffir die Zukunft 
und die weitere Entwickelung der Behandlung dieser schwereu Storungen 
keinen Wert hat. 
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XIX. 

Aus der psychiatrischen u. Nervenklinik der Universitat Kiel. 
(Director: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Siemerling.) 

Beitrag zur Aetiologie des Korsakowsclieii 
Syinptomenkoinplexes. 

Von 

Dr. Max Fraenkel, 

Assistont der Klinik. 


Tjs ist eine bekannte Tatsache, class sicli bei Individuen, die nach 
Strangulation wieder ins Leben zuriickgerufen werden, aninestische 
Storungen finden, die je nach der Dauer der Strangulation und unter 
dem Einfluss anderer uns bisher nicht bekannter Faktoren einen mehr 
oder weniger liohen Grad erreiclien kdnnen, von der einfachen Er- 
innerungslosigkeit fur den Suizidversucb selbst bis zur weitgehenden 
retro- und anterograden Amnesic; selir selten kommt es zu noch 
schwereren Storungen des Gedachtnisses: Merkschwache und dadurch 
bedingter Desorientierung, die (lurch Verlegenheitskonfabulationen zu 
einem vollkommenen Korsakowsclieii Symptomenkomplex erganzt 
werden. In einer — iibrigens ziemlich unvollst&ndigen — aus dem 
.Tahre 190S stammenden Zusammenstellung der asphyktischen Amnesien 
(lurch zwei franzosische Autoren, Benon und Vladoff 1 ) ist kein der- 
artiger Fall erwiihnt, obwohl sicli unter 11 von ihnen zitierten Fallen 
10 durcli Erhangen oder Erdrosseln bedingte finden. 

Die meines Wissens erste derartige Beobacbtung stammt von 
Schiile 2 ), der die im Anschluss an einen Strangulationsversuch ent- 
standenen psychischen Storungen, entsprechend der damals ublichen 
Nomenklatur, als akute Demenz bezeichnete. Nach der Schilderung des 
psychischen Zustandes, der sich als vollige Indolenz mit geschwachtem 
Gedachtnis und Urteil sowie Erinnerungsdefekt fiir die jungste Yer- 

1) R. Benon et Vladoff, Les ammSsies aspbyxiques par pendaison, 
strangulation, submersion etc. Annales d’hygiene. 1908. p. 395. 

*2) Scbiile, Klin. Psych. S. 229. 
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gangenheit darstellte, ist man aber vielleiclit berechtigt, auch jenen 
Fall schon in die Kategorie des — damals noch nickt bekanuten — 
Korsakowschen Symptomenkomplexes einzureihen. Die Kranken- 
geschichte ist allerdings in so kurzem Auszuge wiedcrgegeben, dass 
sich eine andere Deutung der besproclienen psycbischen Storung niclit 
ausschliessen lasst. Der Kranke soli narnlich nach anfiinglichen heftigen 
Konvulsionen und einem Zustand stupid-manischen Gebarens den Ein- 
druck eines Paralytikers mit ungleichen Pupillen, ungleicher Innervation 
dor Gesichtsziige, steifem Gang, verlangsamter Sprache gemacht haben. 
Ob die nach 8 Monaten langsam beginnende Besserung mit allmahlichein 
Uebergang in Heilung sich auch auf die kbrperlichen Symptome er- 
streckte, ist nicht besonders erwahnt. Da die Krankheit spater, aller¬ 
dings erst nach Jahren, rezidivierte und „in einen unheilbaren Zustand 
iiberging 11 , ware es ja auch moglich, dass es sich um einen von den 
seltenen Fallen progressiver Paralyse mit guter Ruckbildung der 
Symptome und jahrelanger Remission gehandelt hiitte. Eine depressive 
Psychose bestand schon vor dem Selbstmordversuch; infolge der durch 
die Strangulation hervorgerufenen Sckadigung des Gehirns konnte mog- 
licherweise die vorher latente orgauische Erkrankung plotzlich offenbar 
geworden sein. 

Wagner 1 ), der den eben erwahnten Fall Schiiles in seiner Zu- 
sammenstellung „Ueber einige Erscheinungen im Bereiche des Zentral- 
nervensystems, welche nach Wiederbelebung Erh&ngter beobachtet 
werden“ zitiert, fasst die psychischen StSrungen a Is Folge der Strangu¬ 
lation auf. Ausser diesem Falle fiihrt er aber, trotzdem er 17 Falle aus 
der Literatur zusammengestellt und uber zwei eigene Beobachtungen 
berichtet hat, keinen Fall mit so erheblichen Gedachtnisstorungen nach 
Strangulation an. 

Erst in neuerer Zeit berichteten Wollenberg 2 ), Sommer 3 ) und 
Raecke 4 ) uber mehrere derartige Falle. Enter den von Wollenberg 
beobaehteten vier Fallen (Festschrift Nietleben) sind nur zwei, welche 

1) Wagner, Ueber einige Erscheinungen im Bereiche des Zentral- 
nervensystems. Jahrb. f. Psych. Bd. 8. 1889. 

2) Wollenberg, Ueber gewisse psychische Storungen nach Selbstmord- 
versuchen durch Erhangen. Festschrift Nietleben. Leipzig 1897. —Wollen¬ 
berg, Weitere Bemerkungen iiber die bei wiederbelebten Erhiingten auftretenden 
Krankheitserscheinungen. Dieses Archiv. Bd. 31. 1899. 

3) Sommer, Max, Zur Kenntnis der amnestischen Storungen nach 
Strangulationsversuchen. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. Bd. 14. 1903. 

4) Raecke, Ein Fall von Korsakowschem Symptomenkomplex nach 
Strangulation. Journ. f. Psychol, u. Neurol. Bd. 3. 1904. 
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die anfangs erw&hnte weitgehende Gedfichtnisstorung aufweisen; einen 
weiteren bierher gehOrigen Fall teilte er 1899 mit, betonte bei diesem 
aber haupts&chlich die sehr genau beobachteten somatischen Folge- 
zustiinde der Strangulation und machte bei den psychischen Storungen 
nur auf die retroaktive Amnesie aufmerksam, wahreiid cine Storung der 
Merkfiihigkeit und Gedachtnisschwache fiir Ereignisse der jungsten Ver- 
gangenheit sich nur aus einigen Notizen der Krankengeschichte ent- 
uehraen lassen. 

Bei dem mithin ziemlicb seltenen Vorkommen des Korsakowschen 
Symptomenkomplexes ini Gefolge von Strangulationsversuchen erscheint 
die Mitteilung eines in der biesigen Klinik eingehend beobachteten und 
untersuchten Falles wokl gereclitfertigt. 

Frau Anna L., 2G Jahre alt; aufgcnommen 4. 3. 09. 

Vater durch Erschiessen (Selbstmord) gestorben. Mutter sehr aufgeregt. 
Seit 5 Jahren verheiratet, 4 Entbindungen, letzte am 1. 12. 08, normal, ohne 
besondere Beschwerden, trotzdem Angst vor neuer Graviditat; iiusserte bald 
hinterher: wenn sie wieder in andere Umstiinde komme, werde sie sich um- 
bringen. Immer sehr empfindlich, leicht reizbar, sehr aufgeregt. Seit Anfang 
Februar angstlicb, misstrauisch, glaubte, die Leute spriichen liber sie, es klopfe 
im Hause, man wolle ihr etwas antun. 

19. 2. nachmittags 2 Uhr, wahrend der Mann im Nebenzimmer boschaftigt 
war, Conamen suicidii: hangte sich mit einem Wiischeseil an einem Kleider- 
haken auf. Nachdem sie ungefabr 5 Minuten gehangen hatte, wurde sie von 
dem Manne, der durch ihr Stillschweigen aufmerksam wurde, losgelost. Er 
fand sie, in den Knien eingeknickt, hiingend vor; sie war blau und bewusstlos; 
wurde auf den Hat des herbeigeholten Arztes in die mcdizinische Klinik ge- 
scbafft. 

Nach der dortigen Krankengeschichte, fiir deren Ueberlassung ich Herrn 
Prof. Liithje zu grossem Danke verpflichtet bin, war sie bei der Einlieferung 
noch vollig bewusstlos und ziemlich zyanotisch. Die Pupillen waren maximal 
erweitert. Konjunktival- und Kornealreflex fehlten vollkommen. Die Atmung 
war stertoros, reichlicher, nicht blutiger Schaum vor dem Mund. Der Puls 
war sehr klein, regelmassig, beschleunigt (132 Schliige in der Minute), die 
Atmung ebenfalls beschleunigt (68 Atemziige pro Minute). Die Untersuchung 
der inneren Organe war durch fortwiihrende lebhafte Jaktation sehr erschwert. 
Schniirfurche am Hals, besonders rechts. 

Nachmittags 4 Uhr: Aderlass, bei dem 400 ccm Blut abgenommen werden; 
bald danach trat Beruhigung ein; der Kornealreflex kehrte zuriick. 

Temperatur bei der Einlieferung 37,2, um 6 Uhr 39,2. 

20. 2. Noch immer vollig bewusstlos. Niihrklystier. 

21. 2. Seit 3 3 / 4 Uhr morgens spricht Pat., klagt fiber heftige Kopf- 
schmerzen. Tagsiiber sehr unruhig; vollig unklar und desorientiert. Meint, 
der Arzt hatte ihr ein Tuch um den Hals gelegt; sie sei schon 8 Wochen bier. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Beitrag zur Aetiologie des Korsakowschen Symptomenkomplexes. 757 


22. 2. Im Urin Eiweiss, keine Zylinder. 

24. 2. Heftige Kopfschmerzen; Erbrechen. Im Urin wesentlich weniger 
Eiweiss. Menses. 

2. 3. Allgemeinbefinden wesentlich besser, doch ist Patientin noch 
immer nicht klar; sie weiss nicht, wo sie wohnt, versucht ab und zu, das Bett 
zu verlassen; glaubt, ihre Kinder and andere Verwandte seien auf dera Korridor; 
halt eine Mitkranke fur ihre Tante, behauptet, dass nachts Manner im Zimmer 
gewesen seien. 

Da dasVerhalten der Patientin ein weiteresVerweilen in der medizinischen 
Klinik unmoglich machte, wurde sie am 4. 3. in die hiesige Klinik iiberfiihrt; 
sie hatte dort 2 kg an Gewicht zugenommen; von der Strangulation war nichts 
mehr zu sehen. Bei der Aufnahme gab sie zunaohst ihren Namen richtig an, 
behauptete aber gleich darauf im Wacbsaal, wohin sie gefiihrt wurde, sie 
heisse H. (nannte ihren Madchennamen); sie wolle heute Nachmittag noch fort 
von hier; Herr Professor hatte es ihr schon heute Morgen versprochen. 

(Auf Befragen:) In die medizinische Klinik sei sie gekommen, weil sie 
dort jemanden suchte. 

(Nicht aufgehangt?) Ja gewiss. 

(Weshalb?) Das kriegen Sie ja zu wissen vor Gericht. 

(Wann letzte Entbindung?) 19. . . ., ja, das weiss ich garnicht mehr 
(lachelt), 19. Dezember? (1. 12. 08). 

(19. Februar aufgehangt?) Ich? nee, warum? Da ist ja mein Geburtstag 

( 11 . 2 .). 

Patientin machte ganz verworrene Angaben dariiber, weshalb und wie 
lange sie in der medizinischen Klinik gewesen sei. (Auf Befragen:) Ob sie ihr 
Unwohlsein dort gehabt habe, wisse sie nicht (24. 2.). 

(Vater durch Erschiessen gestorben?) Mein Vater nicht; der lebt noch; 
ich kriege jede Woche einen Brief, er schreibt aber nicht, wo er wohnt. 

(Seit wann verheiratet?) Weiss ich nicht, bin ich zu dumm drin. 

(Wieviel Kinder?) Fragen Sie man den Arzt, dann brauche ichs ja nicht 
zu sagen. 

(Letzte Entbindung schwer?) Danach fragen Sie nur den Arzt; davon 
weiss ich nichts mehr 

(Sprechen und Klopfen im Hause gehort?) Davon habe ich nichts 
gehort. 

(Wo hier?) Das weiss ich nicht, ich will hrr wieder fort; ich habe das 
Wasser schon gesehen, wie ich hergekommen bin; da will ich hinein. 

(Tag heute?) Montag (Donnerstag). 

(Datum?) Weiss nicht. 

(Monat?) Das wiisste ich, wenn ich das Datum wiisste. 

(Jahr?) Weiss nicht, bin zu dumm. 

Patientin liest auf der Krankengeschichte: „Nervenklinik u ; springt 
plotzlicb auf: „Nein, nach der Nervenklinik will ich nicht, denn lauf ich lieber 
weg, ich bin doch nicht verriickt!“, will zur Tiir hinaus, lasst sich aber leicht 
beschwichtigen und ablenken. 
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Die korperliche Untersuchung ergab keine Abweichung von der Norm. 
Der Kopf war auf Druck und Beklopfen nicht empfindlich, die Pupillen ziem- 
lich weit, gleicb, rund, reagierten prompt auf Lichteinfall und Konvergenz. 
Es bestand nur eine leichte Fazialisdifferenz, indem die linko Gesichtshalfte 
besser innerviert wurde als die rechte. Von der Strangulationsfurche war nichts 
mehr zu sehen. Haut- und Sehnenreflexe waren normal. Es bestanden keine 
Sensibilitatsstorungen. Der Gang war sicher. Puls: 96, regelmassig, leidlich 
kriiftig. Herztone: rein. Lungen: ohno Besonderheiten. Abdomen: weicb, 
Bauchdocken etwas aufgetrieben. Keine Druckempfindlichkeit. In der linken 
Ellenbeuge kleine Wunde, herriihrend vom Aderlass in der medizinischen 
Klinik, mit Pilaster bedeckt. Urin: frei von Eiweiss und Zucker. 

Als Patientin nach beendigter Untersuchung aus dem Zimmer in den 
Wachsaal zuriickkehren sollte, fand sie diesen nicht; auch ihr Bett konnle sie 
dann nicht wieder finden. 

5. 3. Nachts wenig geschlafen; klagt iiber den Liirm, der ihr keine 
Ruhe lasse. 

Morgens still, ratloser Gesichtsausdruck: wisse nicht, wo sie hier sei; 
sei schon mehrere Wochen hier. Aufgehangt habe sie sich nicht; das sei 
Unsinn. 

Nachmittags: 

(Frank?) Ja,das muss ja derArzt besser wissen,der mich hergeschickthat. 

(Welcher?) Der, wo ich vorher war. 

(Wo?) Im Mossolinum oder Mossoleum Oder wie hoisst das? 

(Wie lange hier?) Das weiss ich garnicht. 

(Ungefahr?) 2 Wochen. 

(lvennen Sie mich?) Nein. 

(Noch nie gesehen?) Ja, in der Nervcnklinik; da hatten Sie doch die 
Schreiberei. 

(Sonst schon?) Ja, schon mehrmals; wo, weiss ich aber nicht. 

(Datum heute?) Sonntag. 

(Freitag, 5. Marz 1909! wiederholen!) Freitag, den ... 9. (?) Marz 1909. 

6. 3. Guten Morgen, Herr Doktor! 

(Kennen Sie mich?) Ja. 

(Gut geschlafen heute Nacht?) Die Nacht war ich ja gar nicht hier, bin 
erst heute Morgen gekommen. 

(Wo nachts?) Zu Hause, in der W. . . strasse (Wohnung der Eltern). 

(Weshalb hierher gekommen?) Weil ich nicht gehen konnte, wegen 
der Beine. 

(Was ist damit?) Ein Rad ist dariibcr gefahren, auch iiber meinon Arm 
(zeigt auf die Punktionswunde in der linken Ellenbeuge) . . ., der ist nun 
schon wieder heil. 

Fragt spontan: n Ist mein Vater nicht gekommen? 1,4 

(Lebt der noch?) Ja. 

(Wo?) W.strasse 77 (s. o.). 

(Tag heute?) . . . 9. (?) . . . 2. Monat, Fcbruar 99. 
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6. 3. abends 6 Uhr. Guten Abend Herr Doktor. 

(Kennen Sie mich?) Nein. 

(Wo hier?) Miihle. 

(Seit wann?) Vorige Woche. 

(Verheivatet?) Ja. 

(Seit wann?) Voriges Jahr. 

(Kinder?) Ja. 

(Wie viele?) Vier. 

(Welches Jahr jetzt?) 1906. 

(Wann geheiratet?) 190-1, nee, 1896. 

(Wann geboren?) 1883. 

(Mit 13 Jahren geheiratet?) Nee, wir haben ja jetzt 1906. 

(Wann geheiratet?) 1883. 

Auf Vorhalt: 1896, nee 1893. 

Aergerlich: ^Das hat doch heute morgen noch darin gestanden!** bliittert 
in leeren Krankenjournalen. 

Pat. soli vorgelegte Gegenstande bezeichnen: 

(Federhalter?) Das ist mein Federhalter. 

(Blaustift?) Ja, wie heist das noch? Das ist zum Zusammenklappen. 

(Tintenfass?) Tintenfass. 

(3 X 2?) ... 6 (lacht). 

(6 X 6?) 24 . . (a. V.) 36. 

Monate aufsagen: Januar, der erste, Februar, der zweite (usw., sagt 
langsam alle auf, lasst nur September aus, verbessert sich aber dann). 

Zahlen merken: 

(8, 1, 0, 6) Richtig wiederholt. 

(9, 4, 3, 2, 1) Richtig wiederholt. 

(8, 5, 4, 6, 4, 3, 2, 1) Richtig wiederholt. 

(Wie hiess die letzte Zahl?) 4 sagten Sie doch (a. V.) 6, 4. 

(6 X 7?) 42 (lacht). 

„Ach so, ich bin in die Schule gekommen, dann will ich mich morgen 
bei Dr. P. melden**. 

(Wann zur Schule gegangen?) Das ist schon 7 Jahre her. Mit 14 Jahren 
herausgekommen. 

(Rechenaufgabewiederholen!) Ich habe doch nicht gerechnet (doch eben!); 
aber doch nicht bei Ihnen (doch!); na. Sie wissen es ja, dann brauche ich 
es ja nicht zu sagen. 

Der Pat. wird ein Bilderbuch vorgelegt, in dem sie einen Frosch, ein 
Eichhornchen, ein Kamel mit Namen benennen soil; sie behauptet, alle Tiere 
nicht zu kennen. Das Buch wird zugeklappt und Pat. aufgcfordert, die ihr ge- 
zeigten Bilder wieder zu suchen; sie schlagt die richtigo Seite auf, auf 
der alle vorhin erwahnten Bilder stehen, zeigt auch richtig den Frosch, kann 
aber die anderen Bilder nicht wieder finden. Auf die Aufforderung noch wei- 
tere Bilder zu zeigen, antwortet sie gereizt: „Weiss ich nicht! 1 * und verlasst 
das Zimmer. 
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7. 3. In letzter Nacht sehr angstlich, aufgeregt; „das Miidchen da vorn“ 
habe gesagt, es wolle sie umbriugen. Erst nach subkutaner Injektion von 
0,002 g Duboisin ruhig. 

Weiss morgens nichts davon; sie habo sehr gut geschlafen. Oertlich und 
zeitlich vollig desorientiert. 

Nachmittags ruhig, freundlich: „lch komme doch nun bald weg?“. 

(Wohin?) Nach Kiel. 

(Wo hier?) Voorde. 

„Der kleine Junge kann ja nun auch gar nichts kriegen! u 

(Welcher?) Zu Hause, der kriegt doch noch immer Brust. 

(Gestern noch gestillt?) Ja, ich bin dooh abends immer noch zu Hause 
gewesen und mittags auch. 

(Seit wann hier?) Freitag. 

(Heute?) Sonntag. 

(Datum?) 1903 doch! (lachelt iiberlegen). 

(Tag?) Februar, 3. oder 4. 

(Wann Junge geboren?) Januar, 15. Januar, 15. Januar, glaube ich. Sie 
waren ja noch selbst dabei, im Krankenhause. 

(Im Krankenhause entbunden?) Ja. 

(Nicht zu Hause?) Ja (zweifelnd). 

(Kennen Sie mich?) Ja, vom Krankenhause in Kiel, von der Strasse, wo 
es hinten durchgeht. Wie heisst sie noch? 

(Seit wann hier?) Weiss nicht. 

(6 X 7?) Das kann ich nicht, dazu bin ich zu dumm.49. 

(Gestern konnten Sie es! Gestern schon gerechnet! Wissen Sie das?) 
Ja, ich vergesse nichts, ich weiss alles. Gestern abend war ich mitlhnen allein 
und noch einem andern Herrn (Prof. R.). 

(Tag gestern?) Donnerstag. 

(Heute?) Weiss ich nicht. 

(Vorher Sonntag gesagt!) Nein, habe ich nicht! Ich habe Freitag gesagt, 
es ist aber, glaube ich, Sonnabend. 

Pat. ruft im Laufe des Nachmittags eine Pllegerin und verschiedene 
Patientinncn, von denen sie keine kennt, an, nennt alle „Dora u . 

8. 3. Gestern abend wieder sehr aufgeregt, driingto aus dem Bett; sie 
miisse nach oben zu ihrem kleinen Kinde; ihre Mutter sei auch oben. Auf 
Paraldehyd gut geschlafen; auch am Tage noch miide. 

(Miide?) Ja, Sie haben mir zu viel zu trinken gegeben, vorgestern Nacht. 

(Tag heute?) Dienstag wars, gestern war ich miide, heute ist Donnerstag, 

(Datum?) Ich weiss nichts davon. 

„Ist meine Schwester nicht gefunden? Die ist doch aus dem Krankenhause 
entlassen a . 

Abends Ghr wird Pat. gefragt, ob sie schon zu Abend gegessen habe: 
„Es ist ja noch nicht mal Mittag u . 

(Wieviel Uhr?) Bald 8. 

(Schon gewaschen?) Nein. 
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(Noch gar nicht aufgestanden?) Nein; das darf ich nicht eher, als bis die 
Schwester kommt. 

(Wie lange bier?) Weiss ich nicht, habe nicht danach gefragt. 

(Wo vorher?) Hamburg. 

(Wo da?) Auch im Krankenhause, ebenso gut wie hier. 

(Wesbalb?) Das weiss ich nicht; das steht im Buch geschrieben. 

Pat. kommt zuweilen aus dem Bett, verkennt die Personen ihrer Umge- 
bung. Leicht gereizter Stimmung. 

9. 3. (Wie lange hier?) Seit Mittwoch (nicht richtig). 

(Datum?) Weiss ich nicht. 

(Welcher Tag heute?) Dienstag oder Montag (Dienstag). 

(Welches Ilaus hier?) Irrenhaus nenne ich das. 

(Stadt?) Weiss ich nicht, das wird mir wohl jemand sagen konnen. 

Pat. fragt nachmittags plotzlich: „Darf meine Schwester nicht mal trin- 
ken?“ weist dabei auf eine neu aufgenommone Patientin. 

(Wie heisst sie?) Rosa. 

(Wann gekommen?) Wie das Krankenhaus hier anfing; die hat der Pro¬ 
fessor ja hierher gebracht. 

10. 3. Zeitlich und ortlich desorientiert. 

(Tag heute?) Mittwoch (-(-). 

(Datum?) Weiss ich nicht. 

(Monat?) Weiss ich nicht. 

(Jahr?) 1893. 

Pat. klagt fiber Schmerzen im Munde. Nach der kurzen Untersuchung 
wird sie nochmals nach dem Wochentag gefragt und gibt jetzt Dienstag an. 
Auf den Vorhalt, dass sie vorher Mittwoch gesagt habe, wird sie sehr gereizt, 
abweisend: „Ach gehen Sie doch!“ versteckt sich unter der Bettdecke. 

11. 3. Dauernd vollig unorientiert; verkennt alle Personen, konfabuliert 
lange Geschichten, triigt alles mit einem verlegenen Lacheln vor. 

Bleibt ruhig im Bett, fiihle sich aber nicht krank. 

13. 3. Zuweilen etwas gereizter Stimmung. Schimpft iiber das Essen. 

Kann sich nicht die einfachsten Worte merken, weiss nicht einmal, dass 

sie ihr vorgesprochen sind; z. B. war an den beiden letzten Tagen bei jeder 
Visite, taglich zweimal, der Name ihrer Nachbarin (Green) wiederholt ihr ein- 
gescharft worden; meist hatte sie ihn schon vergessen, wenn der Arzt am niich- 
sten Bett war. 

14. 3. Weiss nicht, wie lange sie hier ist; sie sei doch vorher mit dem 
Arzt zusammen in Rendsburg gewesen. 

(Jahre jetzt?) 1893. 

(Wo gestern?) Beim Doktor, wie heisst er noch? oben auf dem Neumarkt. 

(Weshalb?) Ich wollte rnich untersuchen lassen, ob ich ein Kind kriege. 

(Nicht kiirzlich entbunden?) Ach wo! (lacht). 

16. 3. Oertlich und zeitlich vollig unorientiert; behauptete nachmittags 
um 5 Uhr, noch nicht zu Mittag gegessen zu haben; gibt an, schon mehrere 
Stunden aufgewesen zu sein, trotzdem sie dauernd im Bett liegt. 
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(Warum jetzt im Bett?) Ich rnusste mich ja wieder hinlegen. 

(Weshalb?) Der Arzt hat es angeordnet. 

(Welcher?) Der andere. 

(Wie heisst er?) Das weiss ich nicht. 

Kennt auch den Namen des behandelnden Arztes nicht, trotzdem er ihr 
fast tiiglich gesagt wird. Kommt abends plotzlich aus dem Bett, riittelt an der 
Tiir; sie wolle zu ihrer Mutter, die stiinde draussen. Gibt nicht an, ob sie die 
Mutter gesehen oder deren Stimrne gehort hat. 

18. 3. Tagsiiber ziemlich ruhig; gegen Abend erregt; auch nachts zu- 
weilen unruhig; lebhafte Halluzinationen: ihr Sohn sei „oben a , ruft hiiufig 
nach ihm: „ Werner, kotnme runter! u 

20. 3. Steht nachmittags etwas auf, geht an andere Patientinnen heran, 
begriisst sie als alte Bekannte; sie wolle sich verabschieden; morgen hole 
ihr Vater sie ab. 

(Wo hier?) lrrenhaus (lacht). 

(Weshalb hier?) Bin wohl auch irrig (lacht). 

(Seit wann hier?) Etwa 1 / i Jahr. 

(Wo vorher?) In dem Krankenhaus, das abgebrannt ist. 

Meist ganz guter Stimmung; heiter; zuweilen etwas gereizt. 

22. 3. Will aufstehen, weigcrt sich aber, Klinikldeider anzuziehen; das 
seien nicht ihre; sie habe andere. 

25.3. Hiiufig Halluzinationen: ihr Mann, ihr Vater, ihre Kinder seien 
draussen oder oben, riefen sie, weinten. Halt nie langere Zeit an einer Idee 
fest, infolgedessen auch rasch wechselnder AfTekt, in letzter Zeit haufiger 
traurig; weint oft. 

Zeitlich und ortlich nicht orientiert; sei hier im stadtischen Krankenhause, 
seit Februar oder Januar, jetzt sei 1908; gcnauer wisse sie das Datum nicht, 
auch nicht, wie lange sie schon hier sei; sie kenne den Arzt, wisse aber seinen 
Namen nicht. 

Lasst das Essen oft stehen: es sei noch nicht Zeit dazu; vcrgisst haufig 
ganz zu essen. 

26. 3. Nachts sehr erregt; ihre Mutter rufe sie; fiirchtet sich sehr vor 
der Pflegerin, sie lasse sich von keiner Kindsmorderin beriihren; schreit laut, 
gar nicht zu beruhigen, weist Schlafmittcl zuriick, iiusserst angstlich, w T ider- 
strebend. Narkose. 

Patientin weiss morgens von den Vorgiingen der Nacht nichts mehr; ihre 
Schwester habe so laut geschrieen, sie sei ihr nur nachgelaufen. 

Verlegt ins Isolierhaus. — Begriisst alle Patienten als alte Bekannte. 

29. 3. Steht auf, geht umher, schliesst alle Tiiren, beruhigt aufgeregte 
Patienten, glaubt, auch Pllegerin zu sein; weiss nicht, wie lange hier, weshalb 
hier. Oertlich und zeitlich vollig desorientiert. 

1. 4. Zeitwcise, meist nur nachts, sehr angstlich; drangt aus dem Bett, 
schreit, schimpft, vorkennt Personon ihrer Umgebung, hat am niichsten Morgen 
alles vergessen. 
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(Auf Befragen, weshalb angstlich?) eine andere Patientin habo gesagt, sie 
solle in einen Hund verwandelt werden. 

Patientin kennt den Arzt angeblich: „Sie sind doch Herr Doktor!“, weiss 
aber den Namen noch immer nicht. 

3. 4. Vollig unorientiert, kommt zuweilen aus dem Bett, lauft planlos 
umher. 

„Ist mein Vater eigentlich tot? u (schon lange). 

„Ja, ich weiss, er ist ertrunken u (nicht richtig). 

„Ich habe ihn nur ira Traume gesehen.“ 

4. 4. Ratios, weinerlich: „Was soil ich eigentlich hier; warum haben 
Sie mich wieder heraufgeholt; ich war doch schon unten im Sarg; da lag doch 
noch eine tote Frau und ein Kind.“ 

(Auch schon tot gewesen?) Nein, ich . . . 

(Wo hier?) Das weiss ich. 

(Wo?) lrrenanstalt. 

(Welche Stadt?) Das weiss ich (a. B.) ach! . . . 

6. 4. Kommt ofter aus dem Bett, lauft umher, singt, tanzt. 

12. 4. Oertlich und zeitlich unorientiert. Weiss heute nicht mehr den 
Tag, trotzdem es ihr gestern gesagt wurde. Fragt, wer eigentlich ihr Mann sei. 
Hiiufig sehr weinerlich. 

16. 4. Lauft ofter herum, auch nachts, sucht ihre Kinder, die seien hier. 
Geht zu einer anderen Patientin ans Bett, sieht unter ihre Decke: dort sei 
ihr Kind. 

20. 4. Nachts schlecht geschlafen: (a. B.) ihr Vater sei hier gewesen, 
habe ihr verboten zu schlafen; sie habe seine Stimmc von oben durch die 
Decke gehort; vielleicht sei es auch nur sein Geist gewesen. 

22. 4. Dauernd vollig unorientiert; verkennt Personen, setzt sich zu 
anderen Pat. ans Bett, unterhalt sich mit ihnen, als ob sie sie schon jahr- 
zehntelang kenne. 

(Wo hier?) Kiel, in der Anstalt, ... (a. B.) weil ich kopfkrank war. 

(Nicht mehr?) Nein, jetzt bin ich doch gesund; ich weiss ja alles. 

(Datum?) So genau weiss ich das nicht. 

(Monat?) Marz. 

(Jahr?) 1907. 

(Wie lange hier?) 1 / 2 Jahr? 

23. 4. Konfabuliert: hier sei ein „Soldatenhaus“ ; die Soldaten seien 
alle ausgeriickt; Pat. und andere Kranke seien vom „Professor u dcs „anderen 
Krankenhauses da unten“ hierher geschickt. 

28. 4. Ruhig, achtet nicht auf ihre Umgebung, spricht viel vor sich hin, 
scheint zu halluzinieren. 

29. 4. (Tag heute?) Dienstag — Mittwoch (Donnerstag!). 

(Monat?) September. 

(Wie lange hier?) —. 

(Jahr?) Weiss ich nicht. 

(Wie alt?) 34. 

Archiy f. I’sychiatrie. Bd. 48. Heft 2. 
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(Wann geboren?) 83. 

(Jetzt welches Jahr?) 88 . . . ich worde jetzt 24. 

(Verheiratet?) Mann ist ja tot. 

(Woran gestorben?) Frosch im Magen gehabt. 

(Kinder?) 3 ... 4. 

(Wann gehoiratet?) Vor 8 Jabren (/)). 

(Wie alt gewesen?)| 17 Jahre (21). 

(In welchem Jahr geheiratet?) Wie ich sagte. 

(In welchem Jahr geheiratet?) Sie waren ja im Krankenhaus, wie der 
Blitz so kam, da hab ich ihn geheiratet. 

(In welchem Jahr geheiratet?) 1883. 

(A. V. geboren und geheiratet 1883?) . . . Iacht. 

(Wann geheiratet?) Mai vorigen Jahres. 

(Kinder?) 2. 

(Was fur ein Haus hier?) ltauberhohle. 

(A. Z.) Krankenhaus. 

(Was far eins?) Hospitalhaus. 

(Wo?) Kiel. 

(Wie lange hier?) Weiss ich nicht, (a. Z.) im Fobruar 1 Jahr. 

30. 4. (Wie gehts?) Wenn ich erschossen werden soil, ist es besser. 
(Warum erschossen?) Sic sagten es ja eben (—). 

(Aengstlich?) Ja. 

(Sterben?) Nein, das will ich nicht. 

(Kinder?) 5. 

(Wie alt sind Sie?) 23. 

(Wann geheiratet?) Das wissen Sie doch. 

(Wann geheiratet?) Mit 17 Jahren. 

(Wann geboren?) 1883. 

(Welches Jahr jetzt?) 1817. 

(A. V. ob das moglich?) (Nickt.) 

(Wann geheiratet?) Weiss ich nicht. 

Perseverierc auch auf weitere Fragen „ Weiss ich nicht“. 

3. 5. Liegt dauernd stuporos im Bett, achtet kaum auf die eintretenden 
Aerzte; nur zeitweise etwas unruhig. 

5. 5. Lebhafieres Verhalten. Gibt prompter Antwort, negiert Stimmen, 
hat jedoch heute Nacht laut vor sich bin gesprochen. 

(Monat?) April. 

(Jahr?) 1890. 

(Geboren?) Am 11. 2. (Iacht) — (a. Z.) 1883, ich verstehe ja alles. 

(Wie alt?) 21 Jahre. 

(Jahr?) (rechnet) 1904 (a. V.) 1909 (erstaunt) So lange bin ich schon hier? 
(Weshalb hier?) Weiss ich nicht. 

(Krank?) Das war ich, da waren so viele Tote, da wurde ich krank, des- 
halb musste ich hier bleiben. Dann bin ich wieder nach Heiden gefahren. 
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Dann wollte er wieder die Augen mir ansehen; das ist der Herr Gott, des- 
wegen habe ich ans Amtsgericht geschrieben. 

Einige Momente spiiter gefragt, warum ans Amtsgericht geschrieben, lacht 
Pat., sie habe doch nichts vom Amtgericht gesagt. 

7. 5. Heute Nacht sehr unruhig gewesen, kann sich heuto morgen nicht 
daran erinnern. 

12. 5. Heute Besuch von Angehorigen, erinnert sich schon mehrere Stun- 
den danach nicht mehr daran. Verhalt sich ruhig. 

(Wo hier?) Nervenklinik. 

(Monat?) Miirz. 

(Jahr?) 1905. 

17. 5. Unverandert stumpfes, interesseloses Verhalten. Liegt den ganzen 
Tag, ohne spontan zu sprechen, da, isst und schlaft gut, antwortet immer, es 
gehe ihr ganz gut, aussert nie einen Wunsch, fragt nie nach Angehorigen. 

(Jahr?) 1907 (lacht dabei). 

24. 5. Fangt an bei der Hausarbeit mitzuhelfen, ist im tibrigen vollig 
unverandert. Liest zeitweise Annoncen, liest auf Auflorderung vor, hat jedoch 
keine Merkfahigkeit daftir. 

Bei Besuch eines nahen Verwandten konnte sich Pat. nicht erinnern, den- 
selben je gesehen zu haben. 

29. 5. Steht den ganzen Tag auf, arbeitot, sagt bisweilen, sie wolle 
nach Kiel; beim Versuch, sie iiber Orientierung zu explorieren, lacht Pat., 
sagt, das wisse sie genau, gibt keine Antwort. 

2. 6. Hilft bei der Arbeit mit, macht dauernd vertraumten Eindruck, er- 
scheint unorientiert. Pat. kennt jetzt die Namen einiger anderer Pat., gibt auf 
sonstige Fragen ausweichende Antworten. 

3. 6. Ruhig, fleissig. 

6. 6. Sehr zuriickhaltend, misstrauisch; gibt auf alle Fragen ausweichende 
Antworten: „Was wollen Sie damit? Das wissen'Sie ja selbst besser! u u. a. 

9. 6. Nachmittag: Besuch von Mann und Schwester; weiss schon eine 
Stundo spiiter nichts mehr davon, trotzdem sie Kuchen und Obst bekommen 
hat, gibt keine Auskunft, woher diese Sachen stammen; verschlossen, bedrtickt. 

12. 6. Schimpft zuweilen laut vor sich hin, besonders nachts; schilt auf 
eine andere Patientin, auf ihren Mann, der sich nicht um sie ktimmere, sich 
mit ihrer Schwester abgebe; antwortet auf Fragen nicht; miirrisch, abweisend. 

16. 6. Menses: Pat. liegt still im Bett; gedrtiokter Stimmung, mensohen- 
scheu, zieht die Hand vor jeder Begriissung zurtick, verkriocht sich ganz unter 
ihrer Bettdecke, antwortet gar nicht auf Fragen. 

19. 6. Sehr abweisend; liegt meist still im Bett, wickelt sich fest in ihre 
Decken, zieht Arm und Hand vor jeder Beriihrung zurtick. 

21. 6. Hatte gestern Besuch vom Mann und zwei Kindern; weiss heute 
nichts mehr davon; sie habe doch drei Kinder. 

24. 6. Dauernd sehr abweisend; hat seit 4 Tagen fast nichts gegessen; 
sie wolle hier nichts mehr geniessen, wolle nach Hause, (wo?) nach der Waitz- 
strasse, (zu wem?) meinem Mann, (wohnt doch nicht dort) ach, was soli er 
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wohl! (Warden Sie auch keine Dummheiten machen?) Ich kann mich schand- 
lich halten. 

(Sich nicht aufhangen?) auch das noch! 

(Haben sich doch schon einmal aufgehiingt?) Ach gehen Sie! (lacht) ich 
bin doch nicht verruckt. 

Es wird Pat. mitgeteilt, dass ihr Mann sie iibermorgen, Sonnabend, ab- 
holen wolle. 

25. 6. Verlangt ihre Entlassung (a. V., dass ihr Mann sie abholen wolle). 
n Ja, der kommt ja nicht! a 

(VVissen Sie nicht mehr, wann er Sie holen wollte?) Nein. 

(Datum heute?) Das weiss ich nicht. Hat mir ja niemand gesagt. 

(Wochentag?)- 

(Monat?) Woher soil ich das wissen? 

(Sommer oder Winter?) Ich bin doch kein Schulkind, dass Sie mich nach 
so etwas fragen. 

(Wie lange hier?) Das weiss ich nicht. 

(Schon sehr lange?) Das kann sein. 

(Wochen oder Monate?) Weiss ich nicht. 

26. 6. Vom Manne gegen arztlichen Rat abgeholt. 

Am 15. 7. wurde sie schon wieder in die Klinik zuriickgebracht; verwahr- 
lost, zerzaust, die Kleider halb ofTen. 

Allen ausseren Einwirkungen setzte sie lebhaften Widerstand entgegen; 
sie Hess sich nurwiderstrebend baden, ihreTemperatur nicht messcn; widersetzte 
sich energisch der korperlichen Untersuchung; lief aus dem Zimmer und war 
nur mit Miihe zuriickzubringen; sie stellte sich dann in eine Ecke, mit dem 
Gesicht zur Wand, vom Arzt abgewendet. Auf die Frage nach ihrem Manne, 
antwortete sie: „Das haben Sie ja schon aufgeschrieben!“ Auf weitere Fragen 
ging sie nicht ein. 

(Warum sprechen Sie nicht?) Gehen Sie zu! Ich weiss, was Sie wollen. 

(Was?) Ich weiss es, schlimm genug! 

Dann verstummt sie wieder und ist durch keine Frage zum Reden zu 
bringen; versucht dauernd, aus der Tiir zu kommen. 

Dieses mutistisohe, negativistische Verhalten blieb wahrend der nachsten 
Tage bestehen; sie verkroch sich bei Anreden unter die Decke, ass und trank 
nichts, wurde, wenn man Fragen an sie richtete, sehr zornig, zog ihrllemd aus, 
weil es behext sei, und verfiel schliesslich in volligen Stupor; sie musste 
langere Zeit mit der Sonde gefuttert werden, fing dann allmahlich an, wieder 
etwas zu essen, ging umher, wich aber alien aus, blickte scheu zur Erde, 
sprach mit Niemandem, zog die Hand heftig zuriick, wenn man sie begriissen 
wollte; eine Zeitlang sammelte sie den Speichel im Munde und liess ihn dann 
achtlos herauslaufen. 

Am 25. 9. fing sie plotzlich an, fast ununterbrochen laut vor sich hin zu 
sprechen. Auf Befragen gab sie an, sie unterhalte sich mit einem, der draussen 
auf dem Baume sitze, das sei unser Heiland; durch ihn wisse sie alles, kenne 
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alle Gedanken: der Doktor sei bochmiitig, verstelle sich, habe ihr ein anderes 
Herz eingesetzt; fiille ihr immer Gift ein u. a. m. 

Am folgenden Tage war sie wieder ganz still, sehr abwoisend und wider- 
strebend. 

Am 27. 9. machte sie zunachst lange Zeit manirierte Bewegungen, ver- 
neigte sich nach rechts und links, bewegte die Lippen, grimassierte und be- 
gann dann wieder, laut vor sich hin zu sprechen, vielfach in Reimen. Das 
gleiche Verhalten zeigte sie noch einige Tage; dann wurde sie wieder ruhiger. 
Jeden Yersuch, das Wort an sie zu richten, wies sie mit zorniger Miene und 
erregtem Tone in einem unverstandlichen Kauderwelsch (Neologismen) zuriick; 
sie behauptete, das sei franzosisch. 

Spater gelang es, einige Aeusserungen iiber die Art und Veranlassung 
ihrer unverstandlichen Reden von ihr zu erzielen: der deutsche Kaiser sprecbe 
in ihr, er sitze in ihrer rechten Seite, dort konne man ihn fiihlen. Auf Fragen 
beziiglich ihrer Orientierung iiber Ort, Zeit, eigene Person, Ereignisse der 
jiingsten Vergangenheit gab sie keine oder ganz unsinnige Antworten, z. B.: 
sie sei 509 Tage alt, seit 814 Tagen in der Klinik. 

Am 3. 12. wurde sie in die Provinzial-Irrenanstalt in Neustadt iiber- 
fiihrt. Ihr Verhalten war mit kleinen Schwankungen dasselbe, wie es zuletzt 
geschildert wurde, und hat sich auch, wie ich der mir freundlichst zur Ver- 
fiigung gestellten Krankengeschichte entnehmen konnte, seitdem nicht wesent- 
lich geiindert. Es bestanden noch wesentliche Stereotypion: sie flocht sich 
z. B. an vielen Tagen stundenlang kleine Zopfe, machte rhythmische Bewe¬ 
gungen mit dem Korper. Meist lag sie interesselos im Bett, unverstiindlicb, 
vor sich hin schwatzend. Zeitweise, wenn man sie anredete, wurde sie sehr 
gereizt. Ihre Reden blieben zerfahren und enthielten viele neugebildete Worte. 

Der vorliegende Fall iihnelt in mancker Beziehung deni im Jahre 
1898 von \Voilenberg 1 ) mitgeteilten. Hier wie dort handelte es sick 
uni ein schon vor der Strangulation psychisch krankes Individuum. 
Wollenberg fasste die Krankkeit des von ikm beobackteten Falles als 
Paranoia auf, dock liisst der weitere aus der Krankengeschichte ersicht- 
liche Verlauf der Psychose die Zuteilung des Falles zur Katatoniegruppe 
und zwar zur paranoiden Form derselben als berechtigt erscheinen: es 
ist wiederholt die Rede von stillem, gehemmtem, stuporartigem Verhalten; 
der Patient war zeitweise storrisch, wollte nicht mit den andereu zu- 
sammen sein; die psychische Hemmung nahm immer mehr zu bis zu 
ausgesprochenem Stupor mit Nahrungsverweigerung; auf diese Phase 
folgte dann wieder eine Zeit, in welclier der Patient ein hochfabrendes, 
unzugangliches Wesen zeigte. Ich lege deshalb Wert auf diese Fest- 
stellung, weil bei Annahme einer katatonischen Erkrankung manche der 
von dem Patienten gegebenen Antworten eine andere Bewertung erfahren 

1) Dieses Archiv. Bd. 31. 
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miissen, als dies sonst der Fall ware: wenn er auf eine Reihe von Fragen 
init Jch weiss nicbt“, auf andere kurz mit ,.ja“ und „nein“ antwortet, 
so ist zu berucksichtigen, dass der Negativismus und die Hemmung des 
Katatonikers initgespielt haben konnen. Um sich der Unbequemlickkeit 
langen Nackdenkens zu entzieben, antwortet er beliebig ,.ja“ oder „nein‘‘, 
ohne den Inhalt der Fragen zu beachten. Audi paranoide Ideen kommen 
in seinen Antworten zum Ausdruck: auf die Frage „Wie gefallt es Ihnen 
denn hier? u erwiderte er: „Mir wird es sebon geben, wie den anderen, 
ich bin aber unscbuldig!** Dabei deutete er an, dass die anderen ge- 
kbpft warden. 

Es bleiben, auch nach Ausschaltung allcr dieser Antworten, noch 
geniigend Symptome, die auf eine sebwere Sckadigung des GedJLcktnisses, 
viillige Amnesie fur den Selbstmordversucb und Scbwiiche der Merk- 
fakigkeit nach demselben, schliessen lassen. An dem Besteben schwerer 
psychischer Storungen infolge der Strangulation ist also nicht zu zweifeln; 
aber ich erwiihne die Mbgliclikeit einer etwas andersartigen Deutung 
eines Teils der Antworten desbalb, weil bei dem in der hiesigen Kliuik 
beobaebteten, von mir ausfuhrlich mitgeteilten Falle abnlicbe Verbalt- 
nisse vorzuliegen scheinen, welcbe, da die Patientin erst 14 Tage nach 
deni Strangulationsversuch aufgenomrnen wurde, die Beurteilung der 
einzelnen Symptome etwas erschweren. 

Der Verlauf der Krankheit, die aucb mit paranoiden Symptomen 
begann — Patientin glaubte, die Lcute spracben iiber sie, man wolle 
ihr etwas antun — spricht fiir die Annabme einer Katatonie: an die 
ersten rein persekutorischen Wabnbildungen scblossen sich nach einiger 
Zeit unsinnige hypocbondrische, Beeintrachtigungs- und Grossenideen in 
buntem Wechsel; es bestanden Sinnestauscbungen, Manicren und Stereo- 
typien; besonders charakteristiscb war binge Zeit das Symptom der 
Sprachverwirrtbeit mit massenbaften Neologismen; Zeiten des Stupors 
und der Erregung, Negativismus und Impulsivitat lbsten einander ab. 
Auch der Selbstmordversucb ist sekon als eine iiberrasekende, fast vollig 
unmotivierte Handlung im Beginn der sich entwickelnden Katatonie an- 
zusehen. So sind aucb vicle ilirer in der Krankengeschicbte wieder- 
gegebenen Aeusserungen als Ausfluss ihrer katatoniseben Geistesstorung^ 
als Ausdruck paranoider Ideen oder als Vorbeireden zu deuten, wahrend 
andere als Beweis fiir die StOrung ilires Gedacbtnisses, ihrer Merkffikig- 
keit, als Konfabulationen aufzufassen sind. Wo aber das eine aufbort 
und das andere anfangt, diirfte schwer zu entscheiden sein. Besonders 
schwierig wird die Frage dadurch, dass, wie schon Wagner 1 ) an der 

1) Jahrb. f. Psych. Bd. S. 
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Hand von 4 Fallen gezeigt hat, die prim Siren Psychosen nach der Stran¬ 
gulation zuweilen ganz verschwinden oder doch erheblich zurfickgedriingt 
werden und erst allmiihlich wieder auftauchen, wenn die Folgeerschei- 
nungen der Strangulation sich verlieren. So war es auch im vor- 
liegenden Falle: die ursprunglich vorhandene psychische Erkrankung 
war durch die nach der Strangulation auftretenden geistigen Storungen 
nahezu verdeckt, ich mochte sagen, von ihnen iiberlagert. In dem Maasse, 
wie die letzteren sich verloren, kamen die primaren Syroptome, be- 
stehend in SinnestSiuschungen und Wahnvorstellungen, allmiihlich wieder 
zum Vorschein und machten durch das Hinzutreten neuer charakte- 
ristischer Erscheinungen, durch die Weiterentwickelung der Psychose das 
Krankheitsbild immer deutlicher, wahrend der im Anschluss an die 
Strangulation entstandeneSymptomenkomplex nicht tnehr zur Geltung kam. 

Wenn die Patientin am Tage ihrer Aufnahme ihren Miidchennamen 
angab, trotzdem sie schon seit 5 Jahren verheiratet war, kann es wohl 
fraglich erscheinen, ob hier eine so grosse Gedachtnisliicke vorliegt oder 
ob sie absichtlich, wie Katatonikcr das ja oft tun, verkehrte Angaben 
machte; kurz vorher hatte sie ihren Namen richtig genannt. I)a sie 
aber auch von dem vor liingerer Zeit erfolgten Selbstmord ihres Vaters 
nichts wusste, sowohl am Tage der Aufnahme wie auch noch bei ver- 
schiedenen spateren Explorationen, so wiire es immerhin moglich, dass 
eine sich fiber Jahre erstreckende retrograde Amnesic im Anschluss 
an die Strangulation bei ihr entstanden war 1 ); ihre Antworten fiber die 
Zahl ihrer Kinder, die Dauer ihrer Ehe, das Datum der letzten Ent- 
bindung und andere bekannte Daten aus ihrer Vergangenheit waren so 
widersprechend, zum Teil so unsinnig, dass die Erwagung, ob es sich 
um Vorbeireden oder Gediichtnisdefekte handelt, hier vor allem am 
Platze ist. Aus diesem Grunde liisst sich leidcr keine auch nur an- 
nahernd genaue Abgrenzung der retrograden Amnesie bei ihr geben. 
Dass ihr Gediichtnis ffir eine lange, der Strangulation vorausgehende 
Zeit getrfibt war, lasst sich aus der spateren allmiihlichen Aufhellung 
erschliessen; denn, wahrend sie anfangs bestimmt bestritt, dass ihr Vater 
gestorben sei, wurde sie allmiihlich zweifelhaft und gab spiiterhin an, 
wenn sie seine Stimme gehort zu haben glaubte: es konne auch sein Geist 
gewesen sein; wahrend sie anfangs auf die Fragen nach der Zahl ihrer 
Kinder, nach dem Datum der letzten Entbindung garnicht einging, gab sie 
spater die Zahl der Kinder bald auf 3, bald auf 4 an und erinnerte sich 
schliesslich sogar, dass sie noch bis vor kurzem ihren jfingsten Sohn ge- 


1) Auch in dem von Raecke (1. c.) mitgeteilten Fall hatte die Patientin, 
obwohl sie schon seit!7Jahren verheiratet war, ihren Miidchennamen angegeben. 
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stillt hatte. Fur die dem Strangulationsversuch umnittelbar vorausgehenden 
Ereignisse hatte sie keineErinnerung mehr, wie aus ihren Angaben, „sie habe 
kein Sprechen und Klopfen im Hause gehort, habe gar keine Veranlassung 
zum Selbstmord gehabt, sie sei doch nicht verriickt“, zurGeniige hervorgeht. 

Auch von dem Erhkngungsversuch selbst wusste sie spater nichts 
mehr; ja, die Amnesie hierfiir hat sich am vollstiindigsten und lhngsten 
erhalten, soweit sich bei der immer mehr zunehmenden Abgeneigtheit 
fur geordnete Antworten feststellen Hess. Dass der Patientin auch die 
Erinnerung fur eine lange, der Strangulation folgende Zeit vOllig fehlte, 
liess sich durch wiederholte Fragen fiber ihren Aufenthalt vor der Auf- 
nahme in die hiesige Klinik feststellen. Hierbei machte sich die fur 
den Korsakowschen Symptomenkomplex charakteristische Neigung, die 
Ged&chtnislucken durch Konfabulationen auszufiillen, besonders 
geltend: die Patientin behauptete einmal, vorher im Mossolinum oder 
Mossoleum gewesen zu sein, einer Oertlichkeit, deren Namen sie selbst 
gebildet hatte; ein andermal sagte sie, sie komine aus ihrem Eltern- 
liause; wieder ein anderes Mai gab sie an, sie sei am Tage vorher zu 
Hause gewesen, habe t&glich ihren kleinen .Jungen gestillt; bei sphteren 
Explorationen behauptete sie, vorher in Hamburg im Krankenhause ge¬ 
wesen zu sein oder beim Doktor am Neumarkt, um sich untersuchen zu 
lassen, ob sie ein Kind kriege. Die grosse Mannigfaltigkeit dieser Kon¬ 
fabulationen mit ihren sich direkt widersprechenden Angaben erkl&rt 
sich durch eine geradezu verbliiffende Schw'iiche der MerkfiLhigkeit: 
nicht nur, dass die Patientin den Namen des sie tiiglich zwei- bis drei- 
mal besuchenden Arztes oder den ihrer Nachbarin, der illr tiiglich wieder- 
holt wurde, nicht behalten konnte, dass sie das Datum von einem Tage 
zum andern vergass, sie konnte anfangs nicht einmal eine langere ihr 
vorgesprochene Zahlenreihe richtig wiederholen, weil sie am Elide schon 
den Aiifang derselben wieder vergessen hatte; sie konnte auch von 
3 Bildern, die ihr unter einer grosseren Menge auf einer Seite im Bilder- 
buch gezeigt waren, nur eines wiederfinden, da Form, Farbe und Be- 
griff der beiden andern ihr schon wieder entfallen waren. 

Auf eine hochgradigeGedachtnis-und Merkfahigkeitsschwache ist auch 
ihre, noch mehrere Wochen nacli der Strangulation anhaltende vollige 
zeitliche und ortliche Desorientierung und ihre Persouenverkennung 
zuruckzufiihreu. Dadurch, dass die Erinnerung fur lange Zeitraume bei 
ihr vollstandig ausgeloscht oder jedenfalls nur noch sehr summarise!] vor- 
handen war, fehlte ihr jede Moglichkeit, die Jahreszahl, ihr Alter, die 
Dauer ihres Aufenthaltes in der Klinik anzugeben. Manchmal waren aller- 
dings auch hier wieder ihre Angaben so unsinnig, dass man im Zweifel sein 
kann, ob sie nur infolge ihrer hochgradigen Merkschwiiche ihre kurz 
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vorher getaneu Aeusserungen vOllig vergessen hatte oder ob sie infolge 
eines negativistischen Triebes absichtlich falsche Antworten gab, vorbei- 
redete. Wenn sie fast in einem Atemzuge sagte, sie sei seit einem 
Jahr verheiratet, habe 4 Kinder, jetzt sei 1906, sie habe 1904 oder viel- 
mehr 1896 geheiratet, sei 1883 geboren, wenn sie ein andermal auf die 
Frage nach ihrem Alter antwortete, sie sei 34 Jahre alt, 1883 geboren, 
jetzt sei 1888, sie werde jetzt 24 Jahre, habe vor 8 Jahren geheiratet, 
sei damals 17 Jahre alt gewesen, habe irn Jahre 1883 geheiratet, 
so konnen angesichts dieser dichtgedrangten Unsinnigkeiten wohl be- 
rechtigte Zweifel an der Ernsthaftigkeit der Antworten auftauchen. 
Doch kommen auch bei der auf alkoholischer Basis entstandenen Kor¬ 
sakowschen Psychose und bei dem ihr in jeder Beziehung gleichenden 
Symptomenkomplex nach Kohlenoxyd- oder Leuchtgasvergiftnng, wie ich 
noch kiirzlich selbst zu beobachten Gelegenheit hatte, so absurde Zu- 
sammenstellungen von Tatsachen vor —■ auch ohne gleichzeitiges Be- 
stehen einer Katatonie —, dass man annehmon kann, die Patientin habe 
infolge ihrer hochgradigen Merkschwaehe die VViderspriiche in ihren kurz 
auf einander folgenden Angaben garnicht empfunden. 

Leider ist es nicht mOglich, bestimmte Angaben dariiber zu machen,’ 
wie vveit sicli die durch die Strangulation gesetzte Stbrung der geistigen 
Funktionen zuruckgebildet hat; schon gegen Schluss des ersten Auf- 
enthaltes in der Klinik, aber noch mehr nach der zweiten Aufnahme 
war eine Feststellung des geistigen Besitzstandes der Patientin durch 
ihr verschlossenes, abweisendes, negativistisches Verhalten nahezu un- 
mbglich. Dass eine leichte Besscrung ihrer Merkfahigkeit eingetreten 
war, liess sich daraus schliessen, dass sie die Namen einiger ihr vorher 
unbekannter Patientinnen behalten konnte; andererseits wusste sie aber, 
noch 4 Monate nach der Strangulation, vom Besuch ihres Mannes und 
ihrer Schwester schon bald nach deren Fortgang nichts mehr, konnte 
liber die Herkunft der von ihnen mitgebrachten Sachen keine Auskunft 
geben, hatte schon nach kurzester Frist vergessen, dass ihr Mann ver- 
sprochen hatte, sie abzuholen. LJeber die Wiederhcrstellung ihrer zeit- 
lichen und ortlicben Orientierung liess sich kein sicheres Urteil ge- 
winnen. Immerhin kann man doch sagen, dass noch 4 Monate nach 
dem Suizidversuch eine wesentliche Besserung in dem durch die 
Strangulation bedingten psychischen Zustand nicht eingetreten war. 
Diese Tatsache ist deshalb besonders beachtenswert, weil nach dem von 
Bonhoeffer 1 ) im Jahre 1904 erstatteten Referat iiber den Korsakow- 


1) Bonhoeffer, Referat in der Jahresversammlung des Deutschen 
Vereins fiir Psychiatric 1904. Allgem. Zeitschr. f. Psych. Bd. 61. S. 744. 
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schen Symptomenkoniplex in seinen Beziehungen zu den verschiedenen 
Krankheitsformen die Dauer der amnestischenStorungen nach Strangulation 
sich nur auf wenige Tage bis Wochen erstrecken, die Prognose mitbin 
gunstig sein sollte. Davon kann im vorliegenden Fall wolil kaum die 
Rede sein; doch ist zu bedenken, dass die bei der Pntientin scbon vor 
der Strangulation bestebende abnorme psychische Beschaffenheit einen 
fur die Entstehung neuer psychischer Storungen besonders gunstigen 
Bnden gebildet haben mag, so dass die einnialige Scbiidigung des Ge- 
birns nacbhaltigere Folgen zeitigen konntc Bonboeffer 1 ) erwahnt 
selbst, dass „die Symptome langsam und ineist nicht vollstiindig 
schwinden, wenn es sich um vorber invalide Gebirne handelt“; er fiibrt 
dann allerdings nur solcbe Falle an, bei denen auch anatomisch nach- 
weisbare Veranderungen zu erwarten sind, wie bei schwerem und hoch- 
gradigem Alkoholismus, bei Arteriosklerose und Senium. 

Dass eine so schwere Erniihrungsstorung des Gehirns, wie sie bei 
liinger dauernder Strangulation durch den Verschluss der Karotiden und 
die Asphyxie herbeigefiihrt wird, unter Umstiinden auch zu dauernden 
irreparablen Schadigungen fubren kann, ist tbeoretiscb durchaus denk- 
bar. Von den leicliten Fallen, die beim Erhangungsversuch kauni das 
Bewusstsein verloren haben, fiber die scbwereren mit retro- und antero- 
grader Ainnesie, mit Stdrung der Merkfahigkeit und Orientierung, bis 
zu den ganz schweren Fallen, deren Wiederbelebung zwar nocb gelingt, 
die aber aus ibrem Koma nicht mehr erwacben und scbliesslich doch 
nocb zu Grunde geben, bestehen flicssende Uebergiinge; die einzelnen 
Formen unterscbeiden sich nur durch den Grad der Liision im Gehirn. 
Wenn der von Wagner 2 ) aufgestellte Satz, dass die Dauer der Bewusst- 
losigkeit einen gewissen Gradmesser fur die vorhergegangene Scbiidigung 
des Gehirns gibt, zu Recht besteht, so mussen wir im vorliegenden 
Falle eine recht schwere Lasion annehmen, da die Patientin erst fiber 
36 Stunden nach dem Strangulationsversucb wieder zu sich kam. Dass 
trotzdem wabrend oder nach der Wiederbelebung nicht, wie in vielen 
Fallen, Krampfe auftraten, darf uns nicht Wunder nebmen, da nicht 
imuter die Scbiidigung des Gehirns einen Reizzustand auszuliisen braucht. 
Darauf, dass die Krampfe kein konstantes Symptom sind, bat auch 
scbon Wollcnberg 3 ) hingewiesen, der als viel wichtigeres Merkmal 
fiir die Tiefe der BewusstseinsstCrung das Verhalten der Pupillen be- 
zeicbnete. Dieselben sind, wie auch in unserent Falle, bei schwerer 

1) 1. c. 

2) 1. c. 

3) Wollenberg, Festschrift Nietleben. 
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Bewusstseinsstorung maximal erweitert und reagieren nicht auf Licht- 
einfall. Auch das Fehlen des Konjunktival- und Kornealreflexes ist 
dann als Zeichen fiir eine organisch bedingte Bewusstseinsstorung an- 
zusehen, wenn die Keflexe bei Wiedererlangung der Besinnung zuriick- 
kehreu, wie es hier der Fa 11 war. 

Aber selbst wenn in unserem Falle die betrefTenden Keflexe nicht 
gepriift worden waren, wurde man aus der Art der psychischen 
Storungen nach der Wiedererlangung des Bewusstseins auf eine 
organische Storung scbliessen konnen, besonders infolge der Analogic 
der Symptome znit denen nach Kohlenoxydvergiftung und mechanischen 
Gehirntraumen. Nach Kohlenoxydvergiftung sind schon wiederholt im 
Gehirn Erweichungsberde gefunden worden. Bei einem Patienten, der 
vor einiger Zeit nach einem Versuch, sicli mit Leuchtgas zu vergiften, 
in die hiesige Klinik aufgenommen wurde, bestanden: Verlust des Ge- 
dSchtnisses fiir die jiingste Vergangenheit, hochgradige Schwache der 
Merkfahigkeit, Konfabulation und schwerste Desorientierung, kurz alle 
Merkmale des Korsakowschen Symptomenkomplexes; bei der Sektion 
fanden sicli Erweichungsberde in beiden Hemispharen, besonders in der 
Gegend des Linsenkerns. *) 

Bei Commotio cerebri und noch mehr bei anderen mechanischen 
Gewalteinwirkuogen, wie Schiidelfrakturen, Schussverletzungen u. ii. ist 
gewohnlich das Trauma so schwer, dass man auch ohne Autopsie eine 
Sch&digung der nervOsen Elemente des Gehirns annehmen kann. Bei 
einem Mann, der nach einem Selbstmordversuch vom 16. Mai bis 
22. .luni 1909 in der hiesigen Klinik beobachtet wurde, entwickelte 
sich im Anschluss an die Schussverletzung des Schadels eine akute 
Psyckose, die genau unter dem Bilde des Korsakowschen Symptomen¬ 
komplexes verlief: 

Es handelte sich uni einen 37jiihrigen Arbeiter, der jahrelang ein un- 
stetes Leben gefiihrt, sich viel mit Frauenzimmern umhergetrieben und in den 
letzten Jahren auch viel getrunken hatte. Insofern ist der Fall nicht ganz rein, 
als ja auch der Alkoholmissbrauch grundlegend fiir die Psychose gewesen sein 
kann. — Im Marz 1909 waren Alimentenanspriicho gegen ihn erhoben worden. 
Ein Teil seines Arbeitslohnes wurde mit Beschlag belegt; dadurch war er in 
Geldverlegenheit gekommen und immer mehr verwahrlost. Ein paar Tage vor 
seiner Aufnahme war er zu seiner Braut in einem benachbarten Ort gefahren 
und soli dort auf sich geschossen haben. Naheres iiber den Grand zu dem 
Selbstmordversuch war nicht zu erfahren. Wegen der Verletzung war er zu- 
nachst in die chirurgische Klinik gebracht und von dort wegen psychischer 
Storungen hierher iiberwiesen worden. 

1) Ueber den Fall wird an anderer Stelle noch ausfuhrlicher berichtet. 
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Bei der Aufnahmo machte er einen etwas verwirrten Eindruck; in der 
ersten Nacht kam er wiederholt aus dem Bett. Am nachsten Morgen wusste er 
nicht, weshalb er in die chirurgische Klinik gebracht worden sei, glaubte, er 
sei seit vorigem Herbst dort gewesen, gab auf Befragen an, er babe sich das 
Leben nehmen wollen, weil ein Student „2 Tage hinterhor 11 auf sich ge- 
schossen babe; dariiber habe er sich aufgeregt; 2 Tage danach sei die Frau 
des Studenten gestorben; er sei in N. (Nachbarort, Wohnsitz der Braut) ein 
paar Mai auf dem Gericht gewesen: als er hierher gekommen sei, hatten 
draussen so viele junge Leute gestanden und von Hierbleiben gesprochen. 

Es fand sich bei ihm eine 4—5 cm lange, ziemlich breite, verschorfende 
Wunde an der rechten Schlafe und eine kleinere verschiebliche Narbe fiber der 
linken Augenbraue. Die etwas abgeplattete Kugel sollte nach Mitteilung der 
chirurgischen Klinik noch in der vorderen Schiidelgrube liegen. — Ausserdem 
bestanden die Zeichen des chronischen Alkoholismus: stark belegte, zitternde 
Zunge; lebhafter Wtirgreflex; deutlicher Tremor manuum und Druckempfind- 
lichkeit der grossen Nervenstamme. 

Auf die Frage, ob or viel getrunken habe, gab er an: „8—10 Flaschen 
Bier, nicht viel Schnaps; heute habe er noch nichts getrunken “; dazu kon- 
fabulierte er gleich, „er habe nur 2 Tassen Bouillon getrunken, habe Eier und 
Mehlpudding und den „schonen Kram u bekommen". Oertlich und zeitlich 
war er nicht orientiert, gab als Jahr 1880 an, als Monat erst August, gleich 
darauf den 19. April, dann wieder den 19. August. Das Haus, in dem er sich 
befand, kannte er nicht, obwohl er hier 1903 ein halbes Jahr lang Kranken- 
pfloger gewesen war. 

Am zweiten Tage seines Aufenthaltes bestritt er auf Befragen, uberhaupt 
geschossen zu haben; er glaubte, erst eine gute Stunde hier zu sein. 

Am folgenden Tage zerriss er sein Hemd, behauptete nachher, ein Pfleger 
habe ihn angefasst, dabei sei es zerrissen. 

Wiederholt entfernte er das Pilaster an seiner Wunde, bestritt hinterher, 
es getan zu haben, sagte, es sei von selbst abgegangen. 

Nach wenigen Tagen war und blieb er ortlich orientiert; die zeitliche 
Orientierung war zunachst noch recht mangelhaft: am 27. Mai gab er als 
Monat „Dezeraber u an, am 5. Juni wusste er das Datum, gab aber als Jahr 
18 . . . 1998, spator 1908 an; wie lange er in der Klinik sei, konne er nicht 
angeben, er meine: etwa 4 Wochen. Wann er hier Pfleger gewesen sei, wisse 
er nicht genau, in diesem oder vorigem Jahr miisse es aber gewesen sein. 

Allmahlich stellte sich auch die zeitliche Orientierung wieder her, die 
anfangs ziemlich diirftige Merkfahigkeit besserte sich und das Gedachtnis fur 
die Zeit vor dem Selbstmord kehrte nach und nach wieder; er konnte die 
Stellen angeben, wo er bis Ende April gearbeitet hatte; von da ab wusste er 
nicht mehr genau Bescheid. 

Am 22. 6. wurde er in die chirurgische Klinik zuriickverlegt zwecks 
Entfernung der Kugel, die ihm bei Lagewechscl des Kopfes heftige Schmerzen 
verursachte. 
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Schon Schiile 1 ) und Krafft-Ebing 2 ) haben auf die grosse 
Aebnlichkeit der GedSchnisstbrungen nach Gehirnerschiitterung, Kohlen- 
oxydvergiftung und Strangulation aufmerksam gemacht. Die Beziebungen 
sind in der Tat so nalie, dass man wohl berechtigt ist, ebenso wie bei 
den beiden erstgenannten SchSdigungen auch bei der Strangulation eine 
organiscke Lasion des Gehirns anzunehmen, wenn sich im Anschluss an 
die Wiederbelebung der Korsakowsche Symptomenkomplex entwickelt. 
Man wird in solchen Fallen, auch wenn man den Patienten niclit mehr 
in bewusstlosem Zustande gesehen hat und infolgedessen zum Nachweis 
der Pupillenstarre niclit imstande war, aus der Art der psychischen 
StOrungen nach der Strangulation eine schwerere organische Schadigung 
des Gehirns folgern konnen. 

Fiir den von mir ausfuhrlich mitgeteilten Fall glaube ich, trotzdem 
der pathologisch-anatomische Befund fehlt, durch vorstehende Deduktionen 
den Beweis erbracht zu haben, dass die Gedachtnisstfirungen nach der 
Strangulation auf eine Schadigung des Gehirns zuriickzufuhren sind. 
Die Ansicht von M obi us 3 ), dass die Amnesien nach Strangulation 
zumeist hysterischer Natur waren, hat im Laufe der Jahre immer mehr 
an Boden verloren; Wagner 4 ), Wollenberg 4 ), Sommer 4 ) u. a. nehmen 
fur alle Bewusstseinsstorungen nach Strangulation, wenn das Bewusst- 
sein auch nur kurze Zeit vbllig aufgehoben war, eine organische Grund- 
lage an. Auch der vorliegende Fall spricht fiir die letztgenannte 
Ansicht. 

Zum Schluss erfulle ich die angenehme Pflicht, meinem hoch- 
verehrten Chef, Herrn Geh. Rat Prof. Dr. Siemerling auch an dieser 
Stelle meiuen ergebensten Dank fiir die Ueberlassung der Krankeu- 
geschichten auszusprechen. 

1) Schiile, Klin. Psyoh. 

2) Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 

3) Mobius. Neurol. Beitr. H. 1. S. 55IT (zit. nach Wollenberg). 

4) 1. c. 
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Aus der Universitats-Nervenklinik zu Halle. 
(Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Anton.) 

Zur Frage der spinalen Lokalisation der Mm. glutaei. 

Von 

Dr. Erieh Salomon. 

(Hit 2 Teitfiguren.) 


Die Frage, in welchem Segment des Huckenmarks die Kerne fur 
die Glutaalmuskeln zu sucken sind, 1st noch nicht endgultig beantwortet. 
Wahrend sie von der Mekrzabl der Autoren in das unterste Lumbal- 
segment verlegt werden, lokalisieren einige sie tiefer im Sakralmark. 
Nach L. R. Muller iiegen die Kerne fur den Glutaeus medius und 
minimus im funften Lumbalsegment, die fur den Glutaeus maximus im 
ersten Sakralsegment. Kocher-Thorburn verlegen die Glutiien ins 
erste Sakralsegment. Starr-Edinger-Bruns lassen die Abduktoren 
des Femur aus dem dritten und vierten, die Auswartsroller der Hufte 
aus dem funften Lumbalsegment hervorgehen. Bruns gibt allerdings 
das funfte Lumbalsegment als Zentrum fur die Auswartsroller der Hufte 
nur mit allem Vorbehalt an. Forster hat nach den Angaben von 
Koclier, Bruns, Lazarus, Wichmann und Oppenheim eine Tabelle 
zusammengestellt, wonach die Extensoren des Oberschenkels — Glut, 
max. — und die Abduktoren — Glut. med. et min. — aus L5, Si, S2 
hervorgehen. Nach der Tabelle von Bing, die nach E. Villiger 
zusammengestellt ist, werden die Glut. med. et min. vom L4 — S2 
beherrscht. wabrend die Kerne fur den Glut. max. auch noch in das 
zweite Sakralsegment hineinreichen. Oppenheim bezeichnet L5 und 
Si als Zentrum der Gesassmuskeln. Doch fugt er hinzu, dass einzelne 
Autoreu die Glutaalmuskeln aus tieferen Sakralsegmenten hervorgehen 
lassen, und dass er sich auf Grand neuerer Erfahrangen diesen an- 
schliessen musse. In der Kasuistik hat Zimmer die Frage erortert 
und anlasslich eines Falles ebenfalls fur die tiefere Lokalisation der 
Glutaen pladiert. 
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Im folgeuden will ich iiber einen Fall berichten, der Monate lang 
klinisch beobacbtet wurde und mit grosser Wahrscheinlichkeit ebenfalls 
fur eineLokalisation derGesassmuskeln in tieferenSakralsegmenten spricht. 

Der 26jahrige Fleischer K. R. fiel 1901 von G m Hohe nuf das Gesass. 
Er war mehrere Stunden bervusstlos und erbrach 14 Tage lang ofters. Keine 
aussere Wunde. Kein Blutverlust irgend welcher Art. Gleich nach dem Sturz 
bestand Lahmung der Beine. Zwei bis drei Wochen konnte er nicht gehorig 
urinieren, so dass er katheterisiert werden musste. Die Defakation war unge¬ 
stort. Auch die geschlechtlichen Funktionen waren intakt. Die Beine waren 
etwa 6—8 Wochen etwas geschwollen. An der unteren Rumpfhalfte verspiirte 
er in den ersten Wochen bei starkerer Beriihrung lebhafte Schraerzen. Spontan- 
schmerzen bestanden nicht; ebensowenig Parasthesien. Ein halbes Jahr konnte 
er keinen Schritt gehen. Dann kam die Kraft allmahlich wieder. Doch war 
das Gehen erst drei Jahre nach dem Unfall wieder leidlich. Die Beine wurden 
allmahlich an den Unterschenkeln magerer, wahrend die Oberschenkel volumi- 
noser wurden. Aus der Anamnese sei noch erwahnt, dass Patient 1908 eine 
Lues akquirierte, die dreimal mit Quecksilber behandelt wurde. Die Klinik 
suchte er nur wegen der Schwache in den Beinen auf. Sonst hat er keine Be- 
schwerden. Spezicll sind Potenz, Mastdarm- und Blasenfunktion ungestort. 
Nur verliert er manchmal nach dem Wasserlassen einigo Tropfen. Der Durch- 
tritt von Kot und Urin wird gefiihlt. 

Status bei der Aufnahme am 13. 1. 1910: Sehr kraftig gebauter Mann 
in gutem Erniihrungszustand. An den Ilirnnerven nichts Abweichcndes. An 
den oberen Extremitaten sind die Rellexe normal. Die Sensibilitat ist in jeder 
Hinsicht ungestort. Dynamometrische Werte rechts 130, links 145 (Patient ist 
Linkshiinder). Innere Organe ohne Besonderheiten. Bauchdecken- und Kre- 
masterreflexe lebhaft, symmetrisch. Wirkung der Bauchmuskeln gut, rechts wie 
links. Sensibilitat am Rumpf normal. 

Sehr auflallend ist die starke Abmagerung der Unterschenkel, wahrend 
die Oberschenkel im Gegensatz dazu sehr umfangreich sind. Umfang der Ober¬ 
schenkel 14 cm oberhalb der Patella rechts 52, links 51. Grosster Waden- 
umfang rechts 28, links 27y 2 . Die Zehen sind in mittlerer Beugestellung 
massig kontrakturiert, sie konnen ohne Schwierigkeit passiv noch fast voll- 
standig gestreckt werden. Der Fuss steht in Supinationsstellung, aber nicht 
kontrakturiert. Er kann passiv ohne weiteres in Mittelstellung gebracht werden. 
Die pathologische Stellung der Fiisso beruht wohl zum Teil darauf, dass Patient 
sich wegen der Zehenkontraktur daran gewohnt hat, auf dem ausseren Fuss- 
rande zu gehen; doch ist teilweise wohl auch ein Ueberwiegen der Wirkung 
des Tibialis anticus daran schuld (s. u.). 

Die Kraft der Beuger, Strecker, Innen- und Aussenrotatoren der Hiifte 
ist gut. Ebenso ist die Wirkung der Ab- und Adduktoren kraftig. Das Zu- 
sammenpressen der Nates geschieht mit ausgezeichneter Kraft. Die Ober- 
schenkelstrecker sind ebenfalls kraftig. Die Kraft in den Beugern des Knies 
ist beiderseits deutlich herabgesetzt. In Bauchlage ist Beugung des Unter- 
schenkels gegen geringen Widerstand unmoglich. Von den Muskeln des Unter- 
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schenkels und des Fusses funktioniert nur der Tibialis anticus, und zwar rechts 
ziemlich ausgiebig, links in geringerem Masse. Widerstandsbewegungen werden 
im rechten Tibialis anticus ziemlich kraftig ausgefuhrt, links sind sie dagegen 
ziemlich leicht zu iiberwinden. Ausserdem konnen die Zehen beiderseits 
minimal gebeugt werden. Die Peronci, die Zehonstrecker und Plantarflektoren 
des Fusses sind beiderseits vollig gelahmt. 

Die Patellarreflexe sind beiderseits normal und symmetrisch. Die Achilles- 
sehnenreflexe sind auf keine Weise auszulosen. Fiihrt man einen Stoss mit 
den Fingerkuppcn gegen die linke Glutaalgegend aus in der Weise, dass man 
die Glutaen gleiohsam aufwiirts schiebt, so kommt es zu einer eben fiihlbaren 
Kontraktion der Glutaalmuskeln. Werden die rechten Glutaen in derselben 
Weise erregt, so kommt ?s zu einem klonischen Zittem, das zeitwoise uner- 
schopflich ist, zeitweise nur aus 6—8 Schlagen besteht. Jedenfalls war es bei 
den zahlreich wiederholten Untersuchungen fast stets vorhanden. Der Plantar- 
reflex ist vorhanden, aber nur von der medialen Halfte der Fusssohle aus zu 
erhalten. Es kommt zu einer Kontraktion des Quadrizeps und zu weiterer Beu- 
gung der bereits plantarflektierten Zohen. Der Analreflex ist vorhanden. 

Auf sensiblem Gebiete bestehen folgende Ausfallserscheinungen: Auf dem 
lateralen Teil der Fusssohle und des Fussruckens ist der Temperatursinn be- 
trachtlich gestort. Dio Angaben nach Kiilte- und Warmcreizen sind hier stets 
falsch. In demselben Gebiet ist die Schmerzempfindung gestort. Nadelstiche 
werden hier ofters als stumpf bezeichnet und, wenn nicht sehr intensiv appli- 
ziert, nicht als schmerzhaft empfunden, wahrend sie an den iibrigen Teilen 
des Fusses mit einer lebhaften Abwehrbewegung beantwortet werden. Etwas 
weniger ausgepragt, aber auch sehr deutlich im Vergleich zu den intakten 
Hautbezirken, ist das Schmerzgefiihl fiir Nadelstiche an der lateralen Zirkum- 
ferenz beider Unterschenkcl, sowie am oberen Drittel der medialen hinteren 
Oberschenkelflacho herabgesetzt. In den genanntenGebieten, in denen Schmerz¬ 
gefiihl bezw. Temperatursinn gestort sind, werden auch feine Beriihrungen 
ofters nicht gefiihlt. Doch tritt die Uypasthesie gegeniiber der Ilypalgesie und 
der Thermanastbesie in den Hintergrund. Im Vergleich zu den motorischen 
Ausfallserscheinungen sind die Sensibilitatsstorungen als gering zu bezeichnen 
(s. nebenstehende Abbildungen). 

Die atrophischen Muskeln zeigen partielle Entartungsreaktion. Die Unter- 
suchung ist sehr erschwert durch Hyperalgesie des Patienten gegen den elek- 
trischen Strom, so dass nur mittelstarke Strbme angewandt werden konnen. 
Im einzelnen verhiilt sich die elektrische Erregbarkeit folgendermassen: In- 
direkte faradische Erregbarkeit vom N. femoralis aus beiderseits prompt. Bei 
Reizung des N. tibialis erfolgt schwache Beugung der Zehen des betreffenden 
Fusses. Bei Reizung vom N. peronaeus aus nur sclmache Wirkung im M. 
tibialis anticus, links etwas starker als rechts. 

Faradisch direkt sind die Mm. glutaei, der Quadrizeps und die Adduk- 
toren beiderseits bei mittelstarken Stromen erregbar. Der Tibialis anticus 
reagiert rechts schwach, links etwas deutlicber. In den Beugern am Ober- 
schenkel ist bei der genannten Stromintensitiit keine Wirkung zu erzielen. In 
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den Peronaei und den Wadenmuskeln bei mittelstarken Stromen keine Wirkung 
zu erzielen. Galvanisch indirekt: Vom N. femoralis aus prompte Erregbarkeit. 
Reizung des N. peronaeus ruft Kontraktion des Tibialis anticus hervor. Sonst 
keine Wirkung. Reizung des N. tibialis ruft deutliche Zehonbewegung des be- 
treffenden Fusses hervor; sonst keine Wirkung. 

Galvanisch direkt: Im Tibialis anticus beiderseits ziemlich prompte 
Zuckung. Ebenso in den Bcugern am Oberschenkel. M. peronaeus rechts mit 



§§ Herabsetzung der Schmerzempfindung. 
/// Temperatursinnstorung. 

+ Auslassen feiner Beruhrungen. 


mittelstarken Stromen nicht erregbar, links trage Zuckung. Im Gastrocnemius 
beiderseits trage Zuckung. An der Wirbelsiiule besteht keine Deviation nach 
irgend einer Richtung. Keine Druck-, Klopf- oder Stauchungsompfindlichkeit. 
Der Gang ist etwas unbeholfen, unter anderem auch dadurch beeintriichtigt, 
dass Patient infolge der Beugekontraktur der Zehen mit dem ausseren Fuss- 
rande auftritt. Doch kann er stundenlang ohne Unterstiitzung gehen; auch 
kann er Treppen steigen, auf den Stuhl steigen und dergl. mehr. 

Aichiv f. Psychiatric. Bd. 48. Heft 2. jjQ 
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Zunachst ist die Frage zu beantworten, ob es sicli in diesem Falle 
urn eine Mark- Oder um eine Kaudalasion bandelt. Alle Kriterien, die 
zur Differentialdiagnose herangezogen werden konnen, sprechen fur eine 
zentraie Lasion. Zunachst spricht in diesem Sinne, dass von An fang an 
spontane Schmerzen fehlten. Sodann spricht die Dissoziation der Sen- 
sibilitatsstiirung — erheblicli stiirkere Beeintraclitigung des Sclnnerz- 
und besonders des Teniperatursinns gegeniiber der Herabsetzung der Be- 
riilmingsempfiiuilichkeit — fur eine Markl&sion. Ebenso ist die Doppel- 
seitigkeit und die fast vollkommen symmetrische Verteilung der Symptome 
in diesem Sinne zu verwerten; desgleichen auch die Inkongruenz der 
motorischen und sensiblen Ausfallserscheinungen. Endlich ist auch 
die relativ geringe Beteiligung der Mm. tibial. antic, bei schwerstcr 
Beeintraclitigung der Mm. peronaei und der Zehenstrecker zu Gunsten 
ciner Marklasion anzufuhren. 

Das Symptomenbild diirfte wohl durcli eine Hamatomyelie, oder 
eine traumatische Myelitis hervorgerufen worden sein. 

Die Affektion erstreckt sich iin Ruckenmark vom vierten Lumbal- 
segment bis zum zweiten Sakralsegment einschliesslich nach abwiirts. 
Ain starksten betroffen sind L 5 und S 1 (Farese der Kniebeuger, 
vOlIige Lahmung der Peronaei und der Extensores digit., Ausbreitung 
der Sensibilitatsstorung besonders in diesen Segmenten). Im zweiten 
Sekralsegment muss die Zerstorung bereits geringer, wenn auch nocli 
erheblich sein (Unmoglichkeit der Plantarflektion des Fusses; aber 
Mdglichkeit einer massigen Plantarflektion der Zehen. Weit geringere 
Beeintrachtigung der Sensibilitat in diesem Gebiet). Auch das Er- 
haltensein des Sohlenreflexes spricht wohl in diesem Sinne. Yerhaltnis- 
massig am wenigsten betrotien ist endlich nach der oberen Grenze des 
Herdes bin L4 (Nur massige Parese im rechten M. tibialis anticus, 
erheblichere links. Relativ geringe Veranderungen der elektrischen 
Erregbarkeit in diesen Muskeln. Fehlen von Scnsibilitatsstorungen in 
diesem Segment). Unversehrt ist der Conus medullaris (Fehlen von 
Blasenmastdarmstorungen und Sensibilitatsstbrungen in der Sattelzone; 
erhaltene Potenz, erhaltener Analreflex). 

Es handelt sich also um eine Lasion des Epikonus (L 4—5, S 1—S 2). 
Die Forderung Minors, dass dabei das klinische Bild gekennzeichnet 
seiii musse durch zwei negative und eine mehr oder weniger ausgedehute 
Gruppe positiver Symptome, ist ebenfalls erfiillt. Die beiden negativen 
Symptome bestehen 1. in dcr Intaktheit des Konus, 2. in der Un- 
versehrtheit der Kniereflexe. Die positiven Symptome bestehen in 
Lahmungserscheinungen des Plexus sacralis, wobei am schwersten der 
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N. peronaeus betroffen ist, was Minor ebenfalls als Regel bei Epikonus- 
lasionen aufgestellt hat. 

Bemerkenswert ist nun vor allem, class bei diesem Befund die 
Mm. glutaei vollkommen intakt sind. Alle Segmente, die von den ver- 
schiedenen Autoren fiir die Glutaen in Anspruch genommen werden — 
also vor allem L 5 und S 1, aber auch L 4 und S 2 — sind mehr 
oder weniger schwer. liidiert. Audi zeigen siimtliche Muskeln, die in 
diese Segmente lokalisiert zu werden pflegen, sichtbare Atrophie oder 
nachweisbare Parese. Nur die Glutaen sind, wie gesagt, vcillig un- 
verselxrt, so class die genannten Segmente sclnverlich fur sie in Betracht 
kommen konnen; denn dass bei der zwar nicht totalen aber immerhin 
sehr erheblichen Lasion der genannten Segmente einzig und allein die 
Kerne fiir die Glutken intakt geblieben wiiren, ist iin hbchsten Grade 
unwahrscheinlich. Dazu kommt nun nocli das klonische Muskelzittern 
bei Stoss gegen die rechte Glutaalgegend. 1m allgemcinen zeigt die 
unterhalb eines Herdes gelegene Muskulatur Neigung zu gesteigerter 
Erregbarkeit, wonach also die Kerne fiir die Ges&ssmuskeln unterhalb 
derjenigen der Wadenmuskeln zu suchen wiiren. Es wurde zwar auch 
einige Mai gesteigerte Erregbarkeit gefunden, wenn der in Frage 
kommende Reflexbogen oberhalb des betreffenden Herdes lag. Selbst 
wenn man aber in unserem Fall die Glutaen an die oberc Grenze des 
Herdes, d. k. also ins vierte Lumbalsegment verlegen wollte, so ware 
bei dem vorliegenden Symptomenkomplex nicht einzusehen, warum nicht 
auch der Kniereflex gesteigert ist. Dieser oberhalb gelegene Reflex 
verhalt sich irn Gegenteil vollkommen normal; der im Herde gelegene 
Reflexbogen fiir den Achillesreflex ist zerstbrt, w&hrend die Reflex- 
erregbarkeit der Glutaen klonisch gesteigert ist. Nach Bech terew, der 
ebenfalls Kloni in den Gesiissmuskeln beobachtet hat, sind die klouischen 
Phanomene ihrer Natur nach vollkommen den Sehneureflexen zu analo- 
gisieren 1 ). Sternberg bezeichnet die klonischen Phanomene nur als 
eine besondere Art der Sehnenreflexe. Man kcinnte schliesslich denken, 
class es sich um einen funktionellen Klonus handelt. Dagegen spricht 
indessen, abgesehen von der zeitweise festgestellten UnerschOpfbarkeit, 
dass er dauernd auf derselben Seite vorhanden war. Auch bietet der 
Patient an den oberen Extremitaten normale Reflexe und im iibrigen 
keine Zeichen von Neurasthenic oder Hysterie. 


1) Ich habe in letzter Zeit auf klonische Erscheinungen in den Glutaen 
geachtet und sie mehrmals bei Patienten gefunden, die an den unteren 
Extremitaten die Kriterien der spastischen Parese darboten. 

50* 
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Ich habe versucht, aus der Kasuistik fiber die Verletzungen des 
unteren Rfickenmarksabschnittes ein Bild fiber die segmentfire Lokali- 
sation der Glutfien zu gewinnen. Es liegt in der Natur der Sache, 
dass die Mehrzahl der verfiffentlichten Ffille sowohl ffir eine hfihere wie 
tiefere Lokalisation verwertet werden kann. Denn bei einer grossen 
Anzahl der Falle ist neben dem unteren Lumbalmark gleichzeitig das 
ganze Sakralmark Ifidiert. Die Frage bleibt aber aucb bei den Epi- 
konuslfisionen, also bei Unversebrtheit der drei unteren Sekralsegmente, 
unentschieden, wenn die Glutfien mitergriffen sind. Denn der Epikonus 
reicht von L4—S 2. Der betreffende Fall ware also auch im einen 
wie ini anderen Sinne zn verwerten, je nachdem man die Kerne ffir die 
Glutfien im unteren Lumbalmark, in den beiden obersten Sakral- 
segmenten, oder der untersten Grenze des zweiten Sakralsegmentes 
resp. an der Grenze zwiscken 11. und 111. Sakralsegment suchen will. 
Tiefere Segmente dfirfen wohl ffir die Glutfien keinesfalls in Anspruch 
genommen werden. Dagegen spricht z. B. der zur Obduktion gekommene 
Fall einer traumatischen Konuserkrankung, den Oppenheim ver- 
offentlicht hat. Hier faud sich klinisch Incontinentia urinae et alvi, 
Impotenz, Anfisthesie in der ganzen Umgebung des Anus, in der 
Glutfial-Peronaeal-Skrotalgegend und am Penis, intakte Muskulatur, 
intnkte elektrische Erregbarkeit. Die Obduktion ergab Erkrankung der 
spinalen Zentren, vornehmlich des III. und IV. Sakralnerven. Aehnliche 
Schlfisse lassen sich aus dem ebenfalls obduzierten Falle Kirchhoffs 
ziehen. Nach Fall auf die Nates bestand Blasen-Mastdarmlfihmung. 
Motilitfit und Sensibilitfit intakt. Anatomisch: Degeneration im Gebiet 
des Conus terminalis in der Gegend der Austrittsstellen des 111. und 
IV. Sakralnerven. 

Eine Anzahl Ffille aus der Literatur sprechen indessen auch mit 
grosser Wahrscheinlichkeit ffir eine tiefere Lokalisation der Glutfien. 
Doch sind auch Beobachtungen anzuffihren, die eine hOhere Lokalisation 
wahrscheinlich machen. Ich will im folgenden einige Ffille aus jeder 
Gruppe besprechen und natfirlich vor allem diejenigeu heranziehen, bei 
denen mit Wahrscheinlichkeit eine Erkrankung der Kauda ausgeschlossen 
werden konnte. 

Ich will zunfichst einige Ffille aus der grossen Gruppe mitteilen, 
bei der die Frage unentschieden bleiben muss. 

In der Beobachtung 3 von Zingerle bestand ein Jahr nach einem Sturze 
aus 10 Meter Hohe folgendes Krankheitsbild: An Hirnnerven, oberen Ex- 
tremitaten und Rumpf nichts AulTallendes; Muskulatur beider Oberschenkel 
kraftig. Muskulatur der Hinterbacken schlaff, rechts schmachtiger als links. 
Beide Unterschenkel deutlich abgemagert. Die Bewegungen im Hfift- und 
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Kniegelenke geschehen mit Kraft und Schnelligkeit. Kraft der Kniebeuger ist 
vermindert. Rechtes Sprunggelenk vollig unbeweglich, links geschieht nur 
Dorsalflektion des Fusses und sehr beschrankte Supination. Plantarflektion 
und Pronation ist vollkommen unmoglich. Samtliche Zehen beider Fiisse, mit 
Ausnahme der grossen Zehe, in Krallenstellung. Nur die linke grosse Zehe 
kann etwas dorsal flektiert werden; sonstige Zehenbewegungen geschehen nicht. 
Kniesehnenreflexe beiderseits gesteigert, Achillessehnenreflexe auslosbar. Kein 
Dorsalklonus. Plantarreflex links deutlich, rechts abgeschwacht. Glutaalreflexe 
fehlen. In diesen Muskeln fibrillares Zittern. Beim Einfiihren des Fingers in 
den Anus zieht sich der Sphincter ani massig kraftig zusammen. Herabsetzung 
der Tast-, Schmerz- und Temperaturempfindung in der Gegend der unteren 
Gesasshaut, Hinterflache des Skrotums, rechts am Perineum, an der Hinterseite 
beider Oberschenkel, an beiden Unterschenkeln, mit Ausnahme der inneren 
Flache und an beiden Fiissen. Blasen-Mastdarmstorungen. 

Ausser den Glutaen waren also in diesem Fall auck die Muskeln 
der Unterschenkel atrophisch. Die Kraft in den Kniebeugern war herab- 
gesetzt. Da auch die Sensibilitatsstorung fiir ein Ergriffensein sowokl 
des unteren Lumbalmarkes wie des Sakralmarkes sprickt, so kann die 
Beobachtung zur Beantwortung der in Rede stehenden Frage nicht 
herangezogcu werden. 

Im Fall 1 der Arbeit Minors (Zur Path. d. Epicon. med.) handelte es sich 
um Poliomyelitis. Die endgiiltige Lasion musste in dio Gegend L4 — L5 und 
SI — S2 verlegtwerden. Auf der betroflfenen (linken)Seite war die Glutaalregion 
magerer, llacher und schlaflfer als rechts. Die Glutaalfalte stand links niedriger. 

Auch hier kann man also fiir unsere Frage aus der klinischen 
Beobachtung keine Schliisse ziehen. Sowohl, wenn man das untere 
Luinbalmark als auch, wenn man das obere Sakralmark fur die Glutaen 
in Anspruch nimmt, batten sie in diesem Fall mitbetroflen sein miissen. 

Im Fall II der Veroffentlichung L. R. Muller’s (Weitcre Beitrage usw.) 
bestand folgendes Krankheitsbild: Vollige Incontinentia urinae et alvi. Ge- 
schlechtsfunktion nicht crloscben. Ganz gelahmt sind die beiden Glutaeimaximi 
und samtliche Muskeln der Unterschenkel und Fiisse. Abduktion der Ober¬ 
schenkel und Auswartsroller der Hiifte paretiseb. Beuger des Unterschenkels 
schwach. Gut sind Abduktoren, Einwartsroller, Beuger des Oberschenkels und 
Extensoren. „Besonders in die Augen fallend ist die Atrophie der glutaalen 
Muskulatur.“ Elektrisch: Quadriceps, Tensor fasciao latae und Abduktoren 
normal. Glutaei und Unterschenkelmuskeln 0. Biceps und Mm. semitendinos. 
und semimembranos. schwach aber blitzartig. 

Der Fall kam zur Obduktion. Es fand sich vollstiindige Zertriimmerung 
des Riickenmarks vom vierten Lenden- bis zum vierten Sakralsegment. 

Trotz der Kontrolle durcb die Sektion kann diese Beobachtung 
weder im einen noch im anderen Sinne verwertet werden, da die Zer- 
stiirung die beiden fraglichen Gebiete einnimmt. 
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Auffallend ist allerdings die viel betr&chtlichere funktionelle und 
elektrische Stoning der Glutaen gegeniiber der relativ geringen Be- 
eintrachtigung des Biceps und der Mm. seniitendinos. u. semimembran. 
deren Zentren ins ftinfte Lendensegmetit verlegt werden. Die Ver- 
ilnderungen in den Glutaen gingen bier vielmehr denjenigen in den 
Unterschenkelmuskeln parallel. 

DerSymptomcnkomplex in der Beobachtungllirschborgs war folgeuder: 
Atrophie des Triceps surae, der Peronaei und Glutaei an der rechten unteren 
Extremitat, Atrophie des Triceps surae und der Interossei am linken Bein. Un- 
betriichtliche Parese der Kniobeuger. Dissoziierte Empfindungsliihmung in der 
Glutaalgegend und an der Hinterflache der Oberschenkel. Vollige Anasthesie 
am Perineum und Genitalien. Blasen- und Mastdarmstorungen. Geschlechts- 
funktionen nur anfangs beeintrachtigt. Patellarreflexe erhoht, Achilles- und 
Sohlenreflexe erloschen. 

Das Krankheitsbild war nach Trauma entstanden. Angenommen wurde 
eine traumatische Myelitis im Gebiete des Conus medullaris, ferner, dass die 
beiden oberen Sakralsegmentc, in welchen die Ganglienzellen fiir das Ischia- 
dikusgcbiet gelagert sind, zerstort, die unteren Segmente dagegen, in denen 
die Zentren der Erektion, Ejakulation, der Blase und des Mastdarms sich be- 
linden, nicht zerstort, sondern nur ladicrt seien. 

Audi dieser Fall vermag keine praziso Antwort auf die Frage 
nach der boheren oder tieferen Lokalisation der Glutiicn zu geben. 
Jedenfalls ist erw&hnenswert, dass nur geringe Parese in den Knie- 
beugern bestand, wahrend die Glutaalmuskeln ahnlich intensiv beein¬ 
trachtigt waren, wie die vom N. peronaeus und tibialis versorgte 
Muskulatur. 

In dem Falle von Velder wurde bei der Untersuchung ein Jahr nach 
einem Trauma folgender Status crhoben. Motilitat: Aussenrotation im rechten 
Hiiftgelenk durch geringen Widerstand zu unterdriicken; Abduktion im rechten 
Hiiftgelenk leicht unterdriickbar. Im Fuss ausser einer minimalen Dorsalflexion 
alle Bewegungen unmoglich. Abduktion in der Hiifte auch schwach, ersetzt 
durch Flexion. Abduktion besser, aber auch nicht ganz so gut wie recbts. 
Fuss und Zehen links vollig bewegungsunfahig. 

Die Muskulatur beider (Jnterschenkel raacht durchaus keinen atrophischen 
Eindruck; nur eine gewisse Abflachung des Tibialis anticus, insbesondere die 
Gastrocnemii, die Waden fiihlen sich fest an. 

Sehr starke Atrophie der Glutaalgegend. Statt der Muskeln bloss Fett 
fiihlbar. Beuger des Unterschenkels hinten am Oberschenkel links sehr 
atrophisch; rechts der Biceps nicht deutlich atrophisch, starker die Mm. semi- 
tendinos. u. semimembran. Hechter Unterschenkel kann aktiv gebeugt werden, 
aber mit sehr geringer, leicht zu nnterdriickender Kraft. Links aktive 
Beugung unmoglich, passive knapp bis zum rechten Winkcl, dann eintretender 
Widerstand. 
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Sensibilitat: Totale Anasthesie beider Fiisse, auch an den inneren 
Randern, bis unter die Knochel. Daran beidorseits anschliessend anasthetische 
Zone an der Aussenseite beider Unterschenkel. Anasthetische Zone beiderseits 
an der Hinterflache der Oberschenkel. After ganz anasthetisch, Perineum eben- 
falls, Skrotum fast ganz anasthetisch. Penis vollstiindig anasthetisch inch Gians 
und Urethra. Blasen-, Mastdarmstbrungen. Sexuelle Empfindungen nicht mehr 
vorhanden. Es wurde aus verschiedenen Griinden Markverletzung angenommen. 

Dass auch dieser Fall zur Klarung der Frage ungenugend ist, be- 
darf keiner Diskussion. Rein iiiisserlich, hinsichtlich der Atrophien 
geht hier die Affektion der Glut&en derjenigen im Biceps und den 
Semimuskeln parallel. Indessen ist der Funktionsausfall beider Muskel- 
gruppen dem in der peroniialen und suralen Muskulatur vollig analog. 

Es konnten noch mehrere derartige Falle angefiihrt werden wie 
die bereits aufgez&hlten. Doch gleichen die Symptomenbilder und die 
Schliisse, die aus ihnen gezogen werden konnten, einander zu sehr, als 
dass sich eine weitere Besprechung verlohnte. Erwahnt sei nur, dass 
auch die zur Obduktion gekoramenen Falle (Fall I von Balint und 
Benedikt, Fall VI von Zimmer) zur Klarstellung der Frage nicht 
beizutragen vermogen. 

Ich gehe dazu iiber, einige von den Beobachtungen zu besprechen, 
die eine tiefere Lokalisation der Glutaen wahrscheinlich maclien. Hier 
ware zun&chst der Fall II von Zimmer anzufiihren. 

34jahriger Maurer, der von einer an vier eisernen Stangen aufgehangten 
Bretterschaukel durch einen iibermassigen Schwung aus etwa 2 m Hohe gegen 
5 m weit weggeschleudert wurde. Er kam zwar auf die Fiisse zu stehen, 
knickte aber durch die Wucht des Falles sofort zusammen, so dass er mit 
grosser Gewalt auf die Gesass- und Kreuzgegend stiirzte. 

Aufnahmebefund zwei Jahre nach dem Unfall: Diinnen Stuhl vermag 
Patient nicht zu halten. Harnentleerung erschwert, erfolgt absatzweise. 
Ercktion und Ejakulationsfahigkeit stark beeintrachtigt. Die Gesassgegend 
zeigt in der unteren Halfte eine auflallige Abflachung, besonders rechts; die 
Haut hangt hier als schlaffer Sack herab. Muskulatur der Beine rechts etwas 
schwiicher entwickelt als links. Zehen beiderseits in Krallenstellung, links 
mehr als rechts. Die aktiven Bewegungen in den Beinen sind alle ausfuhrbar, 
die passiven stossen nirgends auf Widerstand. Die grobe motorische Kraft ist 
herabgesetzt in den Beugern des Unterschenkels, ferner mehr in den Beugern 
und Streckern des Fusses und der Zehen. 

Die elektrische Untersuchung ergibt an der Stelle der Abflachung am 
Gesass keine Erregbarkeit, in den geschwiichten Muskeln einfache quantitative 
Herabsetzung. An der Glutiialmuskulatur bemerkt man iibrilliire Zuckungen. 
Beriihrungsempfindung stark herabgesetzt am Penis und Skrotum, iiber dem 
Kreuzbein, am Damm und an der Hinterlliiche der Oberschenkel in Reithosen- 
form bis zur Wade reichend. Grobe Beriihrungen kommen in diesem Gebiete 
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zur Wahmehmung. Schmerz und Tcmpcraturempfindung 0. Reflexe: Plantar- 
reflexe aufgehoben. Patellarretlexe verstarkt. Kein Fussklonus. 

Zimmer nahm aus verschiedenen Griinden Erkrankung des unter- 
sten Riickenmarks — nicht der Kauda — an. Ueber die Lokulisation 
sagt er folgendes: „Was nun die Segmenthiihendiagnose anbetrifft, so 
hat hier die Erkrankung ihren Sitz im Sakralraark unter geringer Mit- 
beteiligung des untersten Lumbalsegments. Doch ist jedenfalls dieses 
ebenso wie das oberste Sakralsegmcnt nicht vollig zerstort, da im Be- 
reiche der von hier versorgten Muskulatur mit Ausnahme der Gesass- 
muskuiatur keine vOllige Lahmung, sondern uur Parese und Herab- 
setzung der motorischen Kraft besteht und auch die Sensibilitatsst&rungen 
in den entsprecbenden Gebieten nur unvollstandig sind. Auffallend sind 
die Atrophie und die fibrilliiren Zuckungen in der Gesassmuskulatur: 
bei der nicht vblligen Beteiligung des ersten Sakral- und besonders des 
fiinften Lumbalsegments ^gutes Gefiihl im Bereiche des Nerv. saphenus 
L. n) wohl ein Beweis dafiir, dass die Kerne fur diese Muskeln in den 
obersten Sakralsegmenten, nicht in Lumbalsegmenten zu suchen sind. 

Auf eine Beteiligung des I. Sakralsegmentes weist insbesondere das 
Fehlen des Plantarreflexes, auf eine solcho der tieferen Sakralsegmente 
die Stdrungen in den Gcschlechtsfunktionen, der Blasen- und Mastdarm- 
funktion und besonders die Starke Beeintrachtigung des Analreflexes l ‘. 

Weiter mochte ich unter dieser Gruppe die Beobachtung II von 
Fischler anfiihren. 

Ein 32jahriger Maurer fiel 5—6 m hoch herab, kam zuorst auf die Ab- 
satze, dann fiel er aufs Gesass, wurde nach vorn zusammengestaucht und fiel 
nacli hinten fiber. Schmorzen nach dem Fall nur sehr gering. Zu Bette ge- 
bracht, konnte er die Bcine im h'nie beugen und in der Hiifte bewegen, da- 
gegen waren die Zehen wie lahm und in den Fussgelenkon wurden die Bewe- 
gungen nur sehr unvollkommen ausgeffihrt, links weniger als rechts. Sofort 
nach dem Unfall trat eine vollkommene Abstumpfung des Geffihls in beiden 
Beinen ein. Ketentio urinae et alvi. 

Klagen bei der Aufnahme — ein Jahr nach dem Unfall — bestehen in 
Schwache beim Laufen und in gevvisser Schwiiche im Kreuz; geringe Urin- 
und Stuhlbeschwerden. 

Aufnahmebefund: Beugungen im Hiiftgelenk und Kniegelenk, Streckung, 
Rotation usw. werden gut ausgeffihrt, das Fussgelenk wird dagegen etwas 
weniger gut und die Zehengelenke schlechter bewegt; dabei besteht kein Unter- 
schied zwischon links und rechts. Stehen auf den Fussspitzen nicht moglich, 
Fersengang. Schwache im Triceps surae, ferner in den kleinen Fussmuskeln. 
Auch der M. glut. max. ist beiderseits in seinen unteren Particn etwas ge- 
schwacht, so dass eine Festanoinanderpressung der Nates nioht moglich ist. 
SensibiliUit an den Beinen normal. Nur urn den Anus herum radiar ca. 6 bis 
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8 cm, am Perineum, Skrotum und dev Unterseite des Penis besteht eine deut- 
liche Herabsetzung fiir Schmerz- und Temperaturempfindung, ferner noch fiir 
die gleichen Qualitaten am oberen Drittel der Hinterseite des Oberschenkels. 
Patellarreflexe sehr schwer auslosbar. Achillessehnenreflexe eher etwas ge- 
steigert. Bauch- und Kremasterretlexe intakt, ebenso Fusssohlenreflexe. Anal- 
reflex deutlich herabgesetzt. 

Elektrisch folgende Veriinderungen: Herabsetzung der Erregbarkeit fiir 
beide Stromesarten im Gebiet beider N. tibiales. Die untersten Biindel der 
Mm.glutaei maximi sind ebenfalls faradisch fast unerregbar; eineAndeutung von 
E.A.R. findet sich nur auf der rechten Seite, wo geringes Ueberwiegen der A.S.Z. 
besteht von otwas triigem Charaktcr. Eswurde eine zentrale Lasion angcnommen. 

Ich resumiere kurz: Ks bestand Schwache im Triceps surae und 
den kleinen Fussmuskeln, sowie in den unteren Partieu des Glutaeus 
maximus. Elektrisch: Herabsetzung der Erregbarkeit fiir beide Strom- 
artcn im Gebiet beider Nn. tibiales, angedeutete E.A R. im Glutaeus 
maximus. Sensibilitatsstorungen, die auf Lasion des unteren Sakral- 
markes deuten. Der Achillesreflex, der nach Oppenheim ins L.5 bis 
S.l, nach Ziehen ins S.l, zu verlegen ist, war eher etwas gesteigert. 
Fusssolilenreflex intakt. Analreflex deutlich herabgesetzt. 

Auch dieser Fall spricht also fiir eine tiefere Lokalisation der Ge- 
sassmuskcln. 

Bei der Beobachtung IV von Zimmer ist bemerkenswert, dass bei 
erheblicher Liision des L.5, S.l und S.2 die Glutaen keine Storung 
zeigten. Es bestand folgendes Krankheitsbild: 

Fall auf den Riicken dorart, dass das Kreuz auf einen Karron aufschlug. 

Aufnahmebefund (4 Monate spiiter). Bei ruhiger Riickenlage liegt das 
linke Bein etwas nach aussen rotiert, beide Fiissc in Plantarflexion, ebenso die 
Zehen, besonders die grossen. Die Muskulatur fiihlt sich sohlaff an, der linke 
M. quadriceps sieht etwas atrophisch aus. 

Im Hiift- und Kniegelenk sind Beuge- und Streckbewegungen aktiv in 
vollom Umfang moglich, bei Widerstandsbewegungen Kraft beim Beugen im 
Knie etwas verringert. Streckkraft im Knie links etwas geringer als rechts. 

In beiden Fussgelenken besteht vollige Unmoglichkeit jeder aktiven Be- 
wegung. Die passive Bcweglichkeit ist vollig orhalten. Ebonso aktive Beweg- 
lichkeit in siimtlichcn Zehengelenken vollig geschwunden, passive frei. 

Sensibilitatspriifung ergibt: Beriihrungsempfindung gestort im Gebiot 
beider Fiisse und an der Aussenseite der Unterschenkel, die Schmerzempfin- 
dung ausser an den Fiissen an den Unterschenkeln, besonders dor lateralen 
Seite, dio Warmo- und Kalteompfindung von den Knicen abwarts an beiden 
Unterschenkeln. Die Lageempfindung ist stark gestort in alien Zehengelenken. 
Der Drucksinn ist an beiden Fiissen stark herabgesetzt. Ferner Storung der 
Beriihrungs-, Schmerz-, Temperaturempfindung und starke Herabsetzung des 
Drucksinns an Skrotum und Penis. An der Kiickseite Aufhebung der Beriih- 
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rungsempfindung am Gesass, urn den After und an der Riickseite der Ober- 
schenkel in Reithosenform links bis zum oberen Drittel, reohts bis zur Mitte des 
Oborschonkols reichend. Etwa in dorselben Gegend Aufhebung der Schmerz- 
und Temperaturempfindung. 

Reflexe: Kremasterrellexe beiderseits -f-, Achillosreflexe rechts 0, links 
abgeschwiicht, Fusssohlenrenexe beidersoits 0. 

Zimmer nahm spinalo Erkrankung an, und zwar im wesentlichen 
Lasion der beiden obersten Sakralsegmente und des fiinften Lumbal- 
segments. Wic weit das untere Sakralmark beteiligt war, liess sich 
nicht sicher sagen, zumal iiber das Verbalten des Analreflexes nichts 
angegeben war. Die Blasen- und MastdarmstOrungen entsprachem deni 
Bible, das auch eine Querschni User k rankung des Riickenmarkes oberhalb 
der Zentren gibt. Nacli oben reichte die Lasion walirscheinlich auf der 
linken Seite aucli nocli ins vierte Lumbalsegment, wofiir cntsprecliende 
Sensibilitatsstbrungen, sowie leicbte Atrophie und Kraftherabsetzung im 
M. quadriceps sprechen. Auch das beiderscitige Fehlen der Wirkung des 
Tibialis anticus ist d.afiir wohl anzufiihren. .1 edenfalls ist also, wie gesagt, 
auffallend, dass bei sicherer Lasion von L.4 bis S.2 dieGlutiien intakt waren. 

Gordon hat folgenden Fall von Erkrankung des unteren Riicken- 
marksabschnittes mitgeteilt: 

Pat. war vor etwa 11 Jahren an Zuckungen, Pariisthesien, ausstrahlenden 
Schmerzen in den unteren Extremitaten und lmpotenz erkrankt. Vor 8 Jahren 
Analgesic in der Glutaalgegend und Muskelschwiiche. Vor einom Jahre eine 
kleine Wunde in der Glutaalgegend links, die dann allmahlich grosser wurde. 
Incontinentia urinae et alvi. l’at. klagt jetzt iiber Pariisthesien in der Perineal- 
gegend und iiber zwei aniisthctische Wunden daselbst. 

Status praesens: Muskelkraft in den Beinen abgeschwacht. Paralyse 
der Glutaalmuskeln. Incontinentia urinae. Analgesic der unteren und mittleren 
Glutaalgegend, der Hinterflache der beiden Oberschenkel, der Kniekehle, Peri- 
nealgegend, Skrotum, ferner in den Scbleimhauten der Urethra und des Rektum. 
Tastgefiihl erhalten, wenn auch abgeschwiicht. In derselben Gegend Thermo- 
anasthesie, auch fehlt hier die elektrokutane Erregbarkeit. Muskelsinn erhalten. 
Vollstandige lmpotenz. Haut- und Sehnenreflexe erhalten. Patellarreflexe etwas 
verstarkt. Links und rechts in der Glutaalgegend je eine schmerzhafte Wunde. 
In der Anamnese ist hervorzuheben, dass Pat. vor 25 Jahren ein starkes Trauma 
erlitten hat und lange Zeit der Erkaltung ausgesetzt war. Verf. meint. dasses sich 
urn eine zentrale Erkrankungdes Con.med. handelt und zwar urn die Svringomyelie. 

Die SensibilitiUsstorungen und sonstigcn Ausf.illserscheinungen ver- 
weisen in diesem Falle auf das untere Sakralmark. In den Glutiial- 
niuskeln besteht Paralyse, wahrend im iibrigen die Muskelkraft in den 
Beinen nur abgeschwiicht ist. Auch nacli dieser Beobachtung miisste 
man also die Kerne fur die Glutaen in tiefere Sakralsegmente verlcgen. 
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Kurz erwahnen will ich noch, dass in dem Fall von Raymond und 
Cestan (Sur un cas d’affection traumatique de cone terminal), bei dem 
es sicli klinisch urn eine reine Konusliision handelte und bei dem die 
Autopsie im wesentlichen eine Ver&nderung des V., IV. und III. Sakral- 
segmentes ergab, eine leichte Abmagerung der Glutaen konstatiert wurde. 
Die Funktion war allerdings ungestbrt. Die iibrigen Muskeln zeigten 
weder bei der Inspektion noch in ihrer Funktion Veranderungen. 

Es sind jetzt noch diejenigen Falle aus der Kasuistik anzufiihren, 
welche die Annahme einer Lokalisation der Glutaalkerne ins untere 
Lumbalmark stutzen. Hier kommt zunilchst die Beobachtung von Stadel- 
mann und Stern in Betracbt. 

Vor 2i/ 2 Jahren fiel Pat. 16 m hoch von einem Baum hinab zur Erde aufs 
Gesass. VollkommeneLahmungder unteren Extremitaten, Empfindungslahmung 
der unteren Korperhiilfte etwa vom Nabel abwarts. Blasen-Mastdarmlahmung. 
Allmahlicher Riickgang der Erscheinungen. In den letzten Monaten sind die 
Waden sehr stark abgemagert. Befund: Hochgradige Atropbie der Waden- 
muskulatur beiderseits, Peronealmuskeln leidlich kraftig. Hohlfuss, Krallcn- 
stellung der Zehen. Oberschenkelmuskulatur mager, aber nicht atrophisch. 
Auch die elektrische Untersuchung ergibt das Vorhandensein einer fast 
isolierten Tibialisliihmung. Sensibilitat: Reithosenanasthesie mit demCharakter 
der dissoziiertenEmpfmdungslahmung. Reflexe: Patellarrellex normal, I’lantar- 
und Achillesreflexe fehlen beiderseits, Incontinentia urinae. Stuhlverstopfung. 
Fahigkeit der Erektion erhalten. Dio Annahme einer Konuslasion erschien 
wahrscheinlich; vermutlich Blutung. Sitz wahrscheinlich Sakralmark von der 
Grenze zwischen S 1 und S 2 abwarts. 

Aus diesem Zustandsbild miisste man auf eine hbhere Lokalisation 
der Glutaen schliessen, die sich, da nichts Nilheres dariiber erwalmt 
wird, normal verhalten zu kaben scheinen. 

Aehnlich liegen die Verhaltnisse bei der Beobachtung von Pini. 
Hier bestand nach einem Fall aufs Gesiiss folgendes Krankheitsbild: 

Mm. gastrocnemii abgemagert. Bedeutende Abnahme der Beugekrafc der 
Zehen und des Fusses. Pat. kann nicht auf den Fussspitzen stehen, wiihrend 
er sich fur einige Sekunden auf den Fersen aufrecht halt. Klauenstellung der 
Fiisse. E. A. R. in den Gastrocnemii. Mm. flexor digit., Mm. flexor hall, long., 
M. sphincter ani. N. tibialis fiir beide Stromarten unerregbar. — Blasen- Mast¬ 
darmlahmung. Keine Erektionen bei erhaltener Libido. Fehlen der Achilles- 
sehnenreflexe. Auf sensiblem Gebiete: Erloschene 'Past-, Schmerz- und Tem- 
peraturempfindung am Penis, Skrotum und Damm und an der Innenflache der 
Hinterbacken. Hypasthesic auf einem Streifen, der an der Hinterflache der 
Oberschenkel und der Unterschenkel zur Fusssohlo fiihrt. ilodendruckempfind- 
lichkeit erhalten. Es wurde Lasion deslvonus angenommen unterMitbeteiligung 
des zweiten und auch noch des ersten Sakralsegmentes. (Sensibilitiitsstorung.) 
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Audi nach diesem Zustandsbild musstc tnau annehmen, dass die 
Kerne fur die Gesiissmuskeln h6her, jedenfalls oberhalb des S 2 zu 
suchen waren. 

Wenn man demnach die Kasuistik iiberblickt, so muss zugegeben 
werden, dass die Frage noch keineswegs geklart ist. Es muss jedoch 
bemerkt werden, dass die F&lle der Literatur, die fur eine tiefere Loka- 
lisation sprechen, zahlreicher siud. Allerdings ist keiner derjenigen 
F&lle, die klinisch mit grbsster Wahrsdieinlicbkeit fiir die eine oder 
andere Lokalisation zu verwerten sind, zur Obduktion gekommen. Aber 
auch unter den obduzierten Fallen von Verletzung des uuteren Riicken- 
marksabschnittes finden sich einzelne, bei denen der Sektionsbefund im 
Widerspruch zu den gebrauchlichen Ansicliten iiber die Segmentverteilung 
stelit. So waren z. B. bei der Beobachtung 1 von Balint und Benedikt, 
wo sich autoptisch eine fast vOllige Zerstbrung des gesamteu Sakral- 
markes fand, klinisch samtliche Muskeln des rechten Beines intakt, 
wahrcnd sich links Stcirungen in den Beugern am Oberschenkel, den 
Glutaen, sowio in der peronealen und suralen Muskulatur zeigten. Eben- 
so fand sich in der Beobachtung VI von Zimmer bei der Obduktiou 
totale traumatische Erweicbung dor obersten Sakralsegmente und des 
Konus, wall rend sich klinisch die Muskeln des linken Beines intakt er- 
wiesen hattcn. 

Ein Aualogon meiues Falles habe ich in der Literatur nicht ge- 
fundeu. Aus den kliuiscbcu Erscheinungen konnte ich mit 
grosser Wahrscheinlichkeit scbliessen, dass die Kerne fiir 
die Gesassmuskeln unterhalb derjenigen fiir die Tibialis- 
muskulatur d. h. an der unteren Grenze des zweiten Sakral- 
segmentes zu suchen sind. 

Nur in der Beobachtung 4 von Zimmer waren die Glutaen bei Liision 
von L 4—S 2 ebenfalls intakt. Doch musste, wie erwjLhnt, die Frage 
nach der Mitbeteiligung des uutersten Sakralmarkes offen gelassen werden. 

In meinem Fall ist der Konus sicher intakt. 

Eine endgiiltigc Entscheidung in der Frage, in welcher Segment- 
hbhe die Kerne fiir die Gesiissmuskeln zu suchen sind, kann, da die 
autoptische Kontrolle fehlt, auch meine Beobachtung nicht herbeifiihren. 
Immerhin glaube ich durch meine Mitteilung zur weiteren Klarung einer 
Frage beigetragen zu haben, dcren definitive Beantwortung gelegcntlich 
eine nicht unwichtige Handhabe zur LoJkaidiagnose bit^ten konnte. 

Meinem hochverebrten Chef, Herrn Geheimrat Anton, sprechc ich 
fur die Ueberlassung des Falles und fiir das Iuteresse, das er an der 
Arbeit genommen hat, meinen besten Dank aus. 
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Aus der Klinik fur Geistes- u.Nervenkrankheiten zu Halle a.S. 
(Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Anton.) 

Beitrag 

zur Statistik und Klinik der Puerpcralpsycliosen. 

Von 

Dr. Ph. Jolly, 

olicin. Axslstenten dor Klinik. 


U liter Puerperalpsychosen in weiterem Sinne versteht man seit 
langem die wiihrend der Schwangerschaft, im Wochenbett mid w&hrend 
des Stiliens auftretenden Geistesstdrungen. Wenn auch, wie allgeinein 
anerkannt, die puerperalen Psychosen keine eigenartigen Krankheits- 
formen bieten, so erwecken sie docli Interesse und verdienen eine ge- 
sonderte Bcsprechung, weil bei ihnen ein gemeinsamer iitiologischer 
Gesichtspnnkt der Erkranknng zu Grunde liegt, weil sie spezitische 
Kdrpersyruptomc haben und weil sie beim weiblichen Geschlecht einen 
grossen Teil der Psychosen iiberhaupt bilden. 

Die Literatur 1 ) der Puerperalpsychosen beschiiftigt sicli im grossen 
und ganzen mit statistischeu Zusammenstellungen fiber die Aetiologie, 
die Zeit des Ausbruchs, Alter tisw. der Erkrankten, fiber die cinzelnen 
Krankheitsformen und Aehnlichem, sowie mit allgemeinen Betrachtungen 
fiber diese Punkte; die Prognose wird meist nur insofern berficksichtigt, 
als das Resultat der Anstaltsbehandlung berichtet wird. Ueber das 
weitere Schicksal der Patientinnen erfahrt man selten etwas. 

Es erschien mir nun von Interesse, einmal fiber einen langeren Zeit- 
raum katamnestische Erfahrungen anzustellen und die Resultate zu- 
sammenzustellen. Ich hoffte dabei, vielleicht Gesichtspunkte zu finden, 
nach denen man bei den doch irnmer noch ziemlich h&ufigen Puerperal¬ 
psychosen beim Ausbruch oder in der ersten Zeit der Erkrankung eine 

1) Verzeichnisse bringen Siemerling, in Binswanger-Siemerling Lehr- 
buch der Psychiatric. S. 201 fT. — Anton, Ueber Geistes- nnd Nervcnkrank- 
heiten in der Schwangerschaft, im Wochenbett und in der Saugungszeit. S.-A. 
aus J. Veit, Handbuch der Gynakologie. 1910. 
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einigermassen sichere Proguose stellen kiinnte. Es scbien mir aucli 
interessant, einmal zu sehen, ob die relativ giinstige Prognose, die man 
bei dem einzelnen Erkrankungsfall bei einer Puerperalpsychose zu stellen 
gewohnt ist, aucli der Nachforschung uber das weitere Ergehen der 
Kranken Stand hielt. 

Ausser fiir die Frage der Prognose mussten derartige Falle mit 
Katamnesen, also die moglichst vollstiindigen Lebensgeschicbten von 
beim Fortpflanzungsgeschiift erkrankten Frauen, auch von besonderem 
Wert fiir die Diagnostik sein, weil bier alle Formen der sogenannten 
funktionellen Psychosen auftreten, und zwar jedes Mai durcli eine greif- 
bare Ursacbe (Graviditat, Puerperium, Laktation) veranlasst oder aus- 
geliist; uber die Art der Wirkung dieser Ursachen auf das Gebirn 
wissen wir allerdings bis jetzt noch weuig Sicheres. Bei derartigen 
Zusammenstellungen nach einem bestimmten atiologischen Moment ist 
eine Gefahr vermieden, welche nahe liegt, wenn die Falle nach den 
Diagnosen ausgesucht werden; es werden namlich dann manche gerade 
nicht in den Rabmen des Tbemas oder der Diagnose passende Falle 
ausgeschieden, wahrend es doch gerade interessant ist, zu sehen, was 
aus diesen diagnostisch unklaren Fallen wild. 

Ich suchte mir alle Krankengeschicbten der von 1887 (Grunduug der 
Klinik) bis zum Jakrel900 in die Klinik fiir Geistes- und Nervenkrankbeiten 
Halle a.S. wegen Puerperalpsychosen aufgenommenen Frauen beraus, indent 
ich alle Krankengeschichten auf das iitiologiscbe Moment bin durcbsah. 
Zum mindesten ist also ein Zeitraum von 10 Jahren seit der Erkrankung 
verflossen, was fur die vorliegenden Zvvecke genugend ist, wie sich 
spiiter ergeben wird. Eine Wiedererkrankung nach einem gesunden 
Intervall von mebr als 10 Jahren ist selten. Von den Kranken¬ 
geschichten musste ich wegen des Feblens wicbtiger Angaben, wegen 
des Ausbleibens von Antworten oder wegen unbrauchbarer Antworten auf 
meine Anfragen etwa die Halfte ausscheiden. Ich bebielt danacb 79 Falle. 

Der durchschnittlicke Aufenthalt dieser 79 Kranken in der Hallenser 
Klinik betrug nicht ganz 9 Wochen. Ein Toil starb in der Klinik, die 
anderen wurden teils nach Hause entlassen, teils in die Provinzial- 
anstalten iiberfiihrt. Die Krankengeschicbten der Anstalten wurden mir 
auf meine Bitte bereitwilligst zur Beniitzung zur Verfugung gestellt. 
Ich erlaube mir aucli an dieser Stelle den Direktionen der Aiistalten 
Alt Scherbitz, Nietleben, Bernburg und Liebenburg dafiir meinen er- 
gebensten Dank auszusprechen. 

Es ware ja naturlich das Idealste, wenn man von jeder Kranken 
einen psycbischen Status vor der Erkrankung, die Beobachtung wahrend 
der Erkrankung und wiederholte Nachuntersuchungen selbst hatte 
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machen kdnnen. Doch wird dies nur in den allerseltensten Fallen 
mdglich sein. Meiner Ansicht nach genugen ancb, besonders fur prak- 
tiscbe Zwecke, beim Vorhandensein einer guten Krankengeschichte mit 
ausfuhrlicherAnamne.se, schriftlich eingehende Angaben der Angehorigeu 
oder event, des Hausarztes uber das weitere psychische Leben der Kranken, 
am besten naturlich im Verein mit einer personlichen Nachuntersuchung. 

Ich schickte an die (Jemeindevorstande Fragebogen mit dem Er- 
suchen, die Beantwortung der Fragen durch den Ehemaun oder sonstige 
Angehorige zu veranlassen. Die Gemeindevorstilnde kamen der Auf- 
forderung, soweit mdglich, bereitwillig nach und erganzten teilweise 
noch die Angaben der Angehorigeu. Ich stellte folgende Fragen: 
1. War Frau X bei ihrer Entlassung gesund oder erscbien sie anders 
wie vor der Erkrankung? 2 . 1st sie spater irgendwie auffallig ge- 
wesen (besonders heiter, traurig, gleichgiltig oder verwirrt)? 3. W'enn 
sie wieder krank wurde, wann war das, wodurch entstand die Krank- 
beit, wie lange dauerte und wie verlief sie, in welchem Krankenhause 
oder in welcher Anstalt wurde die Kranke damals behandelt? 4. Hat 
sie noch mehr Kinder bekommen, war sie bei den weiteren Schwanger- 
scbaften und W'ocheubetten irgendwie verandert, hat sie die Kinder 
gestillt? Seit wann hat sie die Monatsregel nicht mehr? 5. 1st das 
Kind, das bei der zur Bebandlung in der Klinik fuhrenden Krankheit 
geboren wurde, ganz gesund oder irgendwie zuruckgeblieben? 6) W'enn 
die Frau inzwischen gestorben ist, so ist nach Beantwortung der ubrigen 
Fragen hier anzugeben, wann und woran sie gestorben ist. — W'enn es 
mir wegen der raumlichen Entfernuug moglich erschien, dass die Frau 
zur Nachuntersuchung in der Klinik erschien, fiigte ich noch eine 
dahingehcnde Aufforderung hinzu. 

Der Text der Fragebogen hat sich mir im grossen und ganzen sehr 
gut bew&hrt, wenn viel leiclit auch einige Ausdriicke batten etwas besser 
gewahlt werden kdnnen. So werden unter „Krankheit“ meist nur 
kdrperliche Krankheiten verstanden, wahrcnd geistige Stdrungen nicht 
unter diesen Begriff fallen. Es antwortete z. B. ein Mann, dass seine 
Frau nie wieder krank war, wiihrend aus seinen ubrigen Angaben 
hervorging, dass die Frau spater wieder eine Zeit lang manisch war. 

Naturlich muss man bei der Beurteilung der Antworten sehr kritisch 
verfahren und alle auf irgendwelche psychischen Abnormitaten hin- 
weisende Ausdrucke in diesem Sinne verwenden. Die eingelaufenen 
Antworten waren zum grossen Teil recht brauchbar, teilweise auch sehr 
ausfiihrlich. In einigen Fallen konnte ich auch die Patientinnen sclbst 
untersuchen. Bei den ineisten Frauen aus Halle, auf die ich hierfiir 
besonders gerechnet hatte, war leider die Adresse nicht zu ermitteln 
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gewesen, wie dies ja bei stadtischer Bevdlkerung und einem Zeitraum 
von liber 10 Jahren begreiflich erscheint. 

Auch obne die Frauen selbst gesehen zu liaben, glaubte ich vollige 
Heilung annehmen zu diirfen, wenn die Antworten dieselbe berichteten und 
aus der ganzen Art der Beantwortung der Fragen hervorging, dass die Bogen 
sorgfaltigausgefulltwaren. Den skeptischenStandpunkt Asehaffenburgs, 
der annimmt, dass auch in den ansckeinend giinstigsten Fallen von Katatonie 
immer eine dauernde Verinderung zuriickbleibe, konnte ich nicht teilen, 
besonders nicht, wenn ich den Begriff der Katatonie-Gruppe so weit wie 
Aschaffenburg fasste, bei dem fast die Halfte der Puerperalpsychosen 
unter diese Rubrik fiillt. Es ist auch nicht recht einzusehen, warum 
eine Psychose nicht ausheilen sollte; Erkrankungen anderer Organe des 
Korpers heilen doch auch oft ganzlich aus, warum nicht die des 
Gehirns? Selbst wenn man bei einer psychiatrischen Nachuntersuchung 
unbedeutende Abweichungen von der Norm findet, wie geringfiigige 
Absonderlichkeiten, etwa labile Stimmung, sollte mau sicli hiiten, die- 
selben sofort unbedigt als Residuen der frfiheren Psychose zu betrachten, 
wenn man die Psyche des Patienten vor der Psychose nicht kennt. 

Ueber die Auswahl des Materials mochte ich noch bemerken. dass 
ich natfirlich nur solche Fiille genommen babe, bei denen die Angaben 
der Anamnese fiber den Zusammenbaug zwischen Generationsvorgangen 
und Psychose erschopfend waren. Ausgeschieden habe ich die Paralysen, 
weil bei diesen eine derartige Ursaclie doch wohl nur eine geringe aus- 
liisende Rolle spielt. Eine hysterische Psychose, die deutlich durch 
Schwangerschaft oder Ptierperium hervorgerufen ware, fand sich uicht. 

Bei der Zusammenstellung des Materials habe ich zunachst die 
einzelnen Fiille ohne Rficksicht auf die Diagnose zusammengestellt, wie 
das auch in den friiheren Arbeiten fiber das Theraa geschehen ist. 
Man bekommt so Vergleichswerte gegenfiber den anderen Autoren. Ausser- 
dem ist auch bei der Unmoglichkeit, beim Beginn der Psychose immer 
sicher ihre Art zu erkennen und bei der Verschiedenheit der psychia¬ 
trischen Diagnosenstellung diese Methode von praktischem Wert. 

In einem zweiten Teil bringe ich eine Gruppierung nach den 
einzelnen Psychosen mit verschiedenen kurz angefuhrten Kranken- 
geschichten und ffige noch einige diagnostisch-statistische Bemerkungen an. 

I. 

Zunachst will ich mit einigen statistischen Angaben fiber Aetiologie, 
Zeit des Ausbruchs der Erkrankung etc. zum Verglcich mit den friiher 
gefundenen Werten beginnen. Dann soli besonders der Einfluss der 
verschiedenen Momente auf Prognose und Dauer untersucht werden. 

Archiv t. Psychiatric. Bd. 48. Heft 2. ki 
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Von den 79 Fallen war die psychische Erkrankung bei 9 (= 11 pCt.) 
in der Graviditiit, bei 55 (=70pCt.) in den ersten 6 Wochen nach der 
Geburt, also im Puerperium im engeren Sinn, und bei 15 (= 19 pCt.) 
in der Laktation aufgetreten. Auch bei den fruheren Autoren (iberwiegen 
die im eigentlichen Puerperium aufgetretenen Psychosen bedeutend und 
die Laktationspsychosen sind haufiger wie die GraviditAtspsychosen. So 
berechnete Siemerling 1 ) an seinem Material 80 pCt. Puerperal-, 10 pCt. 
Laktations- und 3 pCt. Graviditatspsychosen. Die Seltenheit der letzteren 
kommt wohl daher, dass in der Graviditiit moist depressive Zust&nde 
auftreten, die nicht unbedingt der Anstaltspflege bedurfen, wAhrend 
spAter und besonders in der ersten Zeit nach der Geburt meist agitierte 
Psychosen entstehen, die in der HAuslichkeit nicht zu behalten sind. Auch 
ist ja mit der Geburt eine viel grfissere und plotzlicherc UmwAlzung des 
ganzen Organismus gegeben wie durch die Schwangerschaft. 

Ueber das Verhaltnis der Anzahl der Puerperalpsychosen (im 
weiteren Sinn) zu den Gcsamtaufnahmen in den einzelnen Jahren habe 
ich leider keine Zahleu, da ich aus Ausseren Griinden, wie Cnvoll- 
standigkeit der Krankengeschichten, Ausbleiben von Antworten auf meine 
Fragebogen oder ungeniigende Beantwortung derselben etc. einen Teil 
der Falle ausschied. In einer spAteren Krankengeschichte fand ich aber 
eine Bemerkung Hitzigs verzeichnet, dass die Haufigkeit der Puerperal- 
psychosen sehr nachgelassen habe. Das ist ja auch mehrfach von 
anderen Seiten konstatiert und durch die bessere Hygiene der Geburten 
erklart. Urn einige Zahlen anzufuhren, erwAhne ich, dass L. Hoche 2 ) 
in 8,6 pCt., Siemerling 2,2 — 4,8 pCt., E. Meyer 3 ) 4,6 pCt., Rigden 4 ) 
4,5 pCt. und Quensel 5 6 ) 5,57 pCt. aller weiblichen Aufnahmen Puerperal¬ 
psychosen fand, dagegen Ripping*) im Jahre 1877 21,6 pCt. Was den 
Stand betrifft, aus dem die Kranken stammten, so gehOrten 3 dem 
besseren Mittelstand an, 13 kamen aus etwas einfacheren Verhaltnissen, 
und die iibrigen waren zu den unteren Klassen der Beviilkerung zu 

1) Siemerling, Ueber Graviditiits- und Puerperalpsychosen. Miinchener 
med. Wochenschr. 1904. S. 457 f. 

2) L. Hoche, Ueber puerperale Psychosen. Dieses Archiv. Bd. 24. 1892. 

3) E. Meyer, Zur Klinik der Puerperalpsychosen. Berliner klin. 
Wochenschr. 1901. 

4) Rigden, Presidental Address concerning the Insanity of Childbirth. 
British Med. Journ. II. 11*06. 

5) Quensel, Psychosen und Generationsvorgange beim Weibe. Med. 
Klinik. 1907. 

6) Ripping, Die Geistesstorungon der Schwangeren, Wochnerinnen 
und Saugenden. Stuttgart 1877. 
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rechnen. Leider babe ich keine Vergleichszalilen, doch bat es den An- 
schein, als ob die unteren Bevolkerungsklassen besonders hkufig ver- 
treten sind. Gilmore 1 ) bemerkt, dass in England und den Vereinigten 
Staaten Puerperalpsychosen in Privatanstalten seltener seien, wie in 
offentlichcn. Er fiihrt dies wohl mit Recht auf die sozialen and 
hygienischen Verhkltnisse der armeren Bevolkerung zuriick. 

Fiir die Hereditat fanden nur wenige Autoren einen besonders liolien 
Prozentsatz bei den Puerperalpsychosen gegeniiber dem allgemeinen 
Durcbschnitt. So konstatierte Sbdarow 2 ) 71) pCt. Erblichkeit bei alien 
Puerperalpsychosen, Kuauer 3 ) unter 82 Fallen 54 mebr oder minder 
belastet und Munzer 4 ) berecbnete fiir die Graviditatspsycbosen 03 pCt., 
fiir die Puerperalpsychosen 50 pCt. und fur die Laktationspsychosen 
38 pCt. und sprach ihr einen grossen Einfluss zu. Weitaus die Mehr- 
zabl der Autoren erkennt der Hereditat keinen wesentlicben Einfluss zu, 
so fanden z. B. Schmidt 5 ) uud Rigden fi ) ungefabr denselben Prozent¬ 
satz wie bei alien Frauenaufnabmen, auch Stonebouse 7 ), Hoppe 8 ), 
Siemerling, Reinhardt 9 ) fanden Hereditat gleichgiiltig. 

Bei meinem Material faud ich Hereditat, d. h. Geistes- oder Nerven- 
krankheiten, Suizid, Potatorium, sonderbare Charaktere in 39 von 79 
Fiillen, also in nicht gauz der Halfte der Falle. Bei den Graviditats-, 
Puerperal- uud Laktationspsychosen ergab sich kein wesentlicber Unter- 
schied, die Prozentsktze w’areu bei den einzelnen Gruppen fast gleich 
lioch. Die erbliche Belastung entspricht also dem im allgemeinen bei 
Psycbosen konstatierten Wert. 


1) Gilmore, Insanity of the Puerperium. Journ. of ment. and nerv. dis. 

1892. 

2) Shdarow, Die puerperalen Psychosen, vom atiologischen, klinischen 
und forensischen Standpunkt. Moskau 1896. Ref. in Neurol. Zentralbl. No. 17, 
S. 278. 

3) Knauer, Aetiologische Zeit- und Streitfragen beziiglich der soge- 
nannten Puerperalpsychosen. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1897. 

4) Miinzer, Ein Beitrag zur Lehre der Puerperalpsychosen. Monatsschr. 
f. Psych, u. Neurol. 1906 und Inaug.-Diss. Heidelberg. 

5) M. Schmidt, Beitrage zur Kenntnis der Puerperalpsychosen. Dieses 
Archiv. 1881. 

6) 1. c. 

7) Stonehouse, Puerperal insanity. Philad. med. Times 1874. 

8) Hoppe, Symptomatology und Prognose der im Wochenbett ent- 
stehenden Geistesstorungen. Dieses Archiv. 1893. 

9) Reinhardt, Beitrag zur Lehre von den Puerperalpsychosen. Inaug.- 
Diss. Leipzig 1907. 

51* 
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Unter den 79 Fallen handelte es sicli nur 4 mal uni ausserehelich 
GeschwSngerte, auch sonst spielte dieses Moment keine besondere Rolle: 
so liatte z. B. Mac Leod 1 ) 11,85 pCt., L. Hochc 2 ) unter 814 Fallen 
95 uneheliche und Behr 3 ) unter 100 nur 8. Nur bei Kigden war 
der Prozentsatz der Ledigen doppelt so hoch, wie nach den Geburten 
der Gegend zu erwarten. Bei einem Vergleich der Zahlen muss man 
naturlicb die verschiedenen Verhaltnisse der einzelnen Gegenden be- 
rucksichtigen; auch wird im einzelnen Fall die aussercheliche Schw&n- 
gerung sehr wolil als psychische Ursache mitwirken, wie sie auch bei 
einem meiner Falle anscheinend grossen Einfluss gehabt hat. 

Primiparae fand L. Hoche 22 pCt., Multiparae 74 pCt., bei den 
iibrigen seiner Falle war keine Angabe. Bei Kigden dagcgen waren 
mehr als die Halfte seiner 73 Falle Primiparae. Auch Siemerling 
hatte mit 40 pCt. eine ziemlich hohe Zahl; fiir Zweit- und Dritt- 
gebarende hatte er 13 pCt. resp. 15 pCt. Bei inir waren es 20=25 pCt. 
Erstgebarende, 17=22 pCt. Zweitgebarende, 14=18 pC't. Prittgebarende, 
die iibrigen bis Neuntgebarende. Marce 4 ) gab an, dass Graviditats- 
psychosen hiiufiger bei Multiparen seien; auf mein Materal traf das 
nicht zu. 

Das Durchschnittsalter bei Beginn der zur Aufnahme in die 
Klinik fuhrenden Erkrankung war bei mir mit 30 Jahren fast das- 
selbe wie bei Behr (30,4 Jahre). Wahrend im Einzelnen auch bei den 
Puerperal- und Laktationspsychosen der Durchschnitt 30 Jahre betrug, 
war es bei den Graviditatspsychoscn 28,5 Jahre. Die alteste Kranke 
war 41 Jahre alt, zwischen 30 und 40 erkrankten 7, zwischen 31 und 
35 19, zwischen 2G und 30 31, zwischen 21 und 25 15 und zwischen 
15 und 20 Jahren 5. Per grosstc Toil der Erkrankungen fiel also, 
wie das ja auch nicht iiberrascht, in die zweite Halfte des dritten 
Jahrzehnts. 

Als zum Ausbruch der Erkrankung beitragende Faktoren sind in 
den Krankengeschichten in 9 Fallen (=llpCt.) psychische Momente, 
wie Schreck, Aerger, Sorgen angefiihrt. Aniimie, gehilufte Geburten, 
Zwillingsgeburt, grosser Blutverlust, besonders schwere und lange Ge- 
burt sind 15 mal (= 19 pCt.), Zange, Wendung sind 3 mal (=4 pCt.) ver- 

1) Mac Lood, An adress on puerperal insanity. Brit. med. Journal 1886. 

2) 1. c. 

3) Behr, Zur Aetiologie der Puerperalpsychosen. 1899. Neurol. 
Zentralbl. No. 18. S. 522. 

4) Marcti, Traits de la folie des femmes enceintes, des nouvelles 
accouchees et des nouvrices etc. Paris 1858. 
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zeichnet.. Fieberhafte Erkrankung, wie Pleuritis, Mastitis, Nephritis, 
Lungetttuberkulose lag 11 mal (=14 pCt.) vor. Infektion bestand 10 raal, 
d. i. in 29 pCt. der 55 Puerperalpsychosen ira engeren Sinn; doch war 
oft nicht zu eutscheiden, ob das Fieber durch eine genitale Infektion 
oder durch in der Erregung entstandene und infizierte Verletzungen ent- 
standcn war. Mehrere dcr in Vorstehendem aufgefiihrte Ursachen trafen 
nur selten, nur 9 raal zusammen. Die Zahlen entsprechen den auch 
sonst gefundenen, man vergleiche z. B. Siemerling. Es geht aus 
ihnen hervor, dass neben dem Generationsprozess, wie sehon Schmidt 
betonte, eine Hauptursache die korperliche Erschopfung bildet. Gegen- 
iiber Munzer, der ihr nur einegeringe Rolle zuwcist, mdchte ich doch 
die besondere Wichtigkeit der Infektion betonen, die in fiber •/< der 
Falle der in den ersten 0 Wochen nach der Geburt erkrankten Frauen 
vorlag, bei Siemerling in 24 pCt., ohne dabei so weit zu gehen wie 
Idanof 1 ), der in 70 pCt. Infektion konstatiert, aber auch Hitzegefuhl, 
Durst, Kopfschmerzen dazu rechnet. 

Der Ausbruch der Psycbose erfolgte bei den Gravidit&tspsychosen 
iu 8 von den 9 Fallen in der zweiten Halfte der Graviditat. Bei den 
Puerperalpsychosen brachen 22 (=40pC’t.) in der ersten Woche und 
40 (=73 pCt.) innerhalb der ersten 14 Tage nach der Geburt aus. 
Zum Vergleich sci angefuhrt, dass die letzte Zahl bei MacLeod 75 pCt., 
bei Rigden 92 pCt. und bei Hcrzer 78 pCt. betragt. Bei den Lakta- 
tionspsychosen erkranktc die Halfte innerhalb der 7. bis 13. Woche 
nach dcr Geburt. Bei der Betrachtung der Prognose wird noch weiter 
liber die Zeit dcs Ausbruchs der Erkrankung zu sprechcn sein. 

In 84 pCt. stillten die iin eigentlichen Puerperium erkrankten Frauen 
ihre Kinder und zwar bei den chronisch entstandenen Psychosen meist 
noch wahrend der ersten Zeit der Erkrankung, wahrend rasch entstehende 
Geistesstorung meist schnell zum Absetzen fiihrte, schon wegen der Ge- 
falir fur das Kind. Dass hier ungeniigende Aufsicht nicht ungefahrlich 
ist, zeigt ein Fall, wo die Frau ihr Kind in einem Eimer erstickte. Die 
in dcr Laktation Erkrankten stillten fast alle ihr Kind bis zur Auf- 
nabme in die Klinik, wenn auch schon sehr deutliche geistige Sto- 
rungen da waren. Die Indoleuz der Bevolkerung in dieser Beziehung 
ist recht gross. 

Wenden wir uns nun zum Ausgang und der Dauer der Erkrankung 
und der Prognose. Der Ausgang und zugleich die Art dcs Beginns seien in 
folgeuder Tabelle dargcstellt. 

1) Idanof, Contribution a Potiologie de la folio puerperale. Ann. nied. 
psych. 1893. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



800 


Dr. Ph. Jolly, 


Digitized by 



Gravi- 

ditiit 

Puer- 1 
perium 

Lak- 

tation 

Sa. 

Beg 

chron. 

;inn 

akut 

a. Fiir immer geheilt 

2 

29 

| 

5 

36 

4 

32 

b. Mit geringem Defekt zu Ilausc 

o 

4 

1 

5 

2 

3 

c. Mit starkem Defekt zu Hause 

1 

5 

0 

6 

4 

2 

d. Ungeheilt in Anstalt 

2 

5 

4 

11 

6 

5 

e. Wicder erkraukt, dann geheilt 

1 

3 

2 

6 

1 

5 

f. Wiedererkrankt. dann ungeheilt 
oder starker Defekt 

1 

3 

1 

| 

5 

2 

3 

g. Im 1. Jahr gestorben 

2 

6 

2 

10 

1 i 

9 

Summa 

9 

55 

15 

79 

II 20 

59 


Durcli den Tod endete die Erkrankung innerhalb des ersten Jalires 
in 10 Fallen (= 13 pCt.), und zwar waren hierunter 3 Fiille von 
Lungentuberkulose. Es ist ja bekannt, einen wie schlechten Einfluss 
ein Partus auf eine Tuberkulose ausiibt. Hierzu koinmt hier noeb die 
schadigende Wirkung der Psychose. Die iibrigen starben an den Folgen 
der Erschopfung resp. septisclier Erkrankungen. Ausserdem kamen 
3 Fiille von Suizid vor, und zwar der eine bei Wiedererkrankung: auf 
diese wird weiter unten zuriickzukominen sein. 

Eine vollige Heilung fiir iinnier trat in 36 von den 70 Fallen ein, 
was 46 pCt. entspricht. Rechnet man hierzu nocli die Heilungen mit 
geringem Defekt (Stimmungslabilitiit, Gemiitsstumpfheit usw. geringen 
Grades) und diejenigen, bei deuen die Wiedererkrankung geheilt wurde, 
so bekommt man 47 Fiille = 59 pCt. 

Die Korrektion oder Verscblecbterung der Prognose durcli die 
Katamnesen fiir diejenigen, die zunachst als geheilt oder mit geringem 
Defekt entlassen wurden, ist ziemlich bctriichtlich, indem von diesen 
52 Frauen bei 11 (= ca. 1 / r> ) eine Wiedererkrankung auftrat und zwar 
verlief bei 5 (= ca. 1 / 10 ) die Wiedererkrankung ungunstig. Trotzdera 
bleibt die Prognose aber docli immer nocli reclit giinstig. 

Aehnlicbe Resultate wie ich hatte auch Siemerling bekomraen, 
mit 58 pCt. Heilung resp. Besserung, 24 pCt. Ungeheilten und 16 pCt. 
Gestorbenen. Dagegen fanden einige Autorcn einen auffallend holien 
Prozentsatz von Heilungen, so Mac. Leod in 77,3 pCt. (von 814 Fallen), 
Sbdarow in ungefahr 3 / 4 der Fiille, Jelly 1 ) in 70—80 pCt. (von 
250 Fallen); vielleicht wurde liier der BegritT „Heilung“ sehr weit ge- 
fasst. Im Gegensatz dazu nahmen einige neuere Arbeiten nur selten 
vollige Heilung an. 2 ) 

1) Jelly, Puerperal Insanity. Boston nied. and surg. Journal. 1901. 

2) Miinzer, Ein Beitrag zur Lehre der Puerperalpsychosen. Monats- 
schrift f. Psych, u. Neurol. 1906. 
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Die mehrfach getoiltc Ansicht von M. Schmidt, dass die Wochen¬ 
bettpsychosen am giinstigsten seien und am ungiinstigsten die Laktations- 
psychosen, konnte ich nicht ganz bcstiitigcn, indem allerdings die 
Wochenbettpsychosen am besten verliefen (von 55 wurden 29 = 53 pCt. 
fur immer geheilt), aber bei den Laktationspsychosen war dies Verh&lt- 
nis init 15 : 5 ungefiikr gleich schlecht wie bei den Graviditiitspsychosen 
(9:2). Es ist aber zu beriicksichtigen, dass es bei diescn beiden 
Gruppen sich bei mir um ziemlich kleine Zahlcn handelt. Der Grund 
fiir den besonders giinstigen Ausgang der Wochenbettpsychosen liegt 
darin, dass unter ihnen am haufigsten Amentia und Manie vertreten sind. 

Hier mSclite ich gleich bemerken, dass die Gcburt auf die wahrend 
der Schwangerschaft entstandenen Psychosen entweder gar keinen oder 
aber einen ungunstigen Einfluss hatte. Von den rneisten Autoren wurde 
dieselbe Bemerkung gemacht. 

Dauernd bei der vorliegendeu Erkrankung in Anstaltspflegc blieben 
11; mit den 6 ungeheilt nach Hause Entlasseuen sind es 17 = 22 pCt., 
die schon ohne katamnestische Erhebungen als ungeheilt bezeichnet 
wurden. 

In obiger Tabelle habe ich zugleich auch die Fiille nach dem 
akuten oder chronischen Beginn zusammengestellt. Hierbei crgibt sich 
das interessante Kesultat, dass die Fiille mit gutem Ausgang (a-j-b-f-e) 
7mal chronisch und 40mal akut begannen, wahrend die Fiille mit 
schlechtem Ausgang, mit Ausnahme der Gestorbenen (c-j-d-j-f), 12mal 
chronisch und lOmal akut begannen. Bei letzteren trifft also auf einen 
Fall mit chronischem Beginn einer mit akutem, wahrend bei den Fallen 
mit gutem Ausgang darauf fast 0 mit akutem Beginn treffen. Von den 
10 im ersten .lahr Gestorbenen hatte nur ein Fall chronisch begonnen 
Akuter Beginn weist demgemass auf Heilung oder Tod hin, chronischer 
dagegen auf Unheilbarkeit. 

M. Schmidt fand die Prognose dieselbe bei den Fallen mit und 
ohne erbliche Belastung. Ich konnte dies, wenigstens fiir den Ausgang, 
bestatigen, indem bei den 22 Fallen mit ungiinstigem Ausgang in 
12 Fallen Hereditat vorlag, also ungefahr dasselbe Verhaltnis wie bei 
der Gesamtzahl. Seine Beobachtung, dass bei Belastung melir Riickfalle 
vorkamen, traf auf meine Fiille nicht zu. Dagegen war auffallig, dass, 
w&hrend die Dauer der Erkrankung bei den geheilt oder mit geringem 
Defekt zur Entlassung Gekommenen im Allgemeinen durchschnittlich 
26 3 / 5 Wochen betrug, dieselbe bei den Fallon mit Belastung durch¬ 
schnittlich 34 Wochen und bei den ohne Belastung 22 Wochen war. 
Es ist dies nicht etwa durch einige besondere extreme Werte ver- 
ursacht. 
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Die oben angefiihrten exogenen Krankheitsursachen bestanden nur 
bei einem sehr kleincn Teil der ungeheilten Fiille. Es ist also das 
Feblen derartiger Ursachen als ungiinstig^zu bezeichnen. 

Von den ganzen Fallen wird llmal (= ca. 1 / 7 ) berichtet, dass die 
Patientin immcr etwas nervOs, reizbar, eigensinnig, still oder dergleichen 
war. Auf den Ausgang der Psychose hatte dies keinen Einfluss. 

VVahrend Hoppe und Holm jiingeres Alter der Erkrankten als 
giinstig auschen, fand ich in bezug auf das Alter bei den Ungeheilten 
nichts bcsonderes, nur ist wicktig, dass von den 5 im Alter von 16 bis 
20 Jahren zum ersten Mai Erkrankten 4 darunter waren; bei der 
funften handelte es sich urn zirkuliires irresein. Ausserdem ist zu be- 
merken, dass bei den geheilt oder init gcringcm Defekt zur Entlassung 
Gekommeuen die Dauer der Krankheit bei den bis zu 30 .lahre alten 
durchschnittlich 15 4 / 2 Woclien und bei den liber 30 Jakre alten 
30 Wochen betrug. 

Von Jugend auf schwachsinnig waren 6, nur 2 von diesen wurden 
geheilt, und zwar, nachdem sie kurzdauernde halluzinatorische Erregungs- 
zustande durchgemacht hatten. Schon Tuke 1 ) fand fi'ir alle Puerperalen 
eine ungiinstige Prognose, wenn sie von Hause aus schwachsinnig waren. 
Es bleibt dann eine grbssere geistige Schwache zuriick. 

Unter den ungunstig verlaufenen Fallen sind verhaltuisin&ssig sehr 
wenig Primiparae (ca. a»ch wenig Zweitgeb&rende (ca. 1 / 5 ), dagegen 
auffallend viel Drittgebarende (ca. ’/a)- Us mag dies auf Zufall beruhen. 
Bei den giinstig verlaufenen hatte die Zahl der Geburt keinen Einfluss 
auf die Dauer der Psychose. 

Aus der Zeit des Ausbruchs konnen nach Quensel keine Schliisse 
auf die Prognose gezogen werden. Audi ich fand bei geuauer Gegen- 
iiberstellung unter Beriicksichtigung des verhaltnism&ssigen Anteils keine 
Beziehung zwischen dem Ausgang der Psychosen und der Zeit ihres 
Ausbruchs. Hipping und nach ilini mehrere Autoren, z. B. Craig 2 ) 
stellten die Regel auf, dass die Prognose um so gunstiger war, je naher 
die Entbindung dem Beginn der Pyschose lag. Vielleicht kommt diese 
Ansicht daher, dass bei den Wochenbettpsychosen, wie oben bemerkt, 
die meistcn bald nach der Entbindung auftreten und dass die Prognose 
der Wochenbettpsychosen uberhaupt die giinstigste ist. 

Auf die Dauer der Erkrankung dagegen hatte die Zeit ihres Aus¬ 
bruchs einen erhcblichen Einfluss, indem der Durchschnitt der in der 

1) Tuko, Cases illustrative of the insanity of pregnancy, puerperal 
mania and insanity of lactation. Edinb. med. journ. 1867. 

2) Craig, Psychological medicine. London 1905. p. 169. 
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1. und 2. Woche nach der Geburt Erkrankten und init giinstigem Er- 
folg Entlassenen eine Dauer uuter dem allgemeinen Mittelwcrt hatte, 
namlich 19 und 18 Wochen gegen 26 3 / 5 Wochen. Besonders lang 
dauerte die Krankhcit bei den in der 3. Woche Erkrankten (51 Wochen) 
und zwar hier bei alien relativ lang, es wurde nicht der Durchschnitt 
durch einen besonders langen Krankheitsfall verschlechtert. 

Die Dauer der Wochenbettpsychosen, bei denen eine genitale In- 
fektion vorlag, war durchschnittlich 20 Wochen, gegeniiber 28 Wochen 
bei denen ohne Iufektion. Die Psychosen, die akut begannen, dauerten 
durchschnittlich 21 Wochen, dagegen diejenigen mit chronischem Beginn 
45 Wochen. Es lassen also Iufektion (bei den Wochenbettpsychosen) 
und akuter Beginn auf kurze Dauer, fehlende Infektion und chronischer 
Beginn auf lange Dauer schliessen. Die extremsten W ; erte bei der 
Dauer waren 3 Wochen und 2 Jahre. 

In 26 von den 79 Fallen, also in ca. i/ 3 , traten mehrfach im Leben 
psychische Stbrungen auf, und zwar in 15 Fallen mehrmals im Zu- 
sammenhang mit dem Generationsgeschaft; zu letzteren gehoren auch 
die 3 Falle von Epilepsie. 

In bezug auf Hereditiit, Zeit des Ausbruohs der Erkrankung, Art 
des Beginns ergab sich bei den mehrfach Erkrankten nichts Besonderes. 
Fiir die Prognose sehr ungiinstig erwies sich friihere Erkrankung ohne 
Veranlassung, besonders in friihem Alter; bis auf einen Fall von 
zirkularem Irresein verliefen die letzteren 6 alle ungiinstig. 

Von den 11 friiher puerperal Erkrankten sind nur 2 ungeheilt, 
1 nach kurzer Krankheit gestorben. Mehrfache puerperale Erkrankung 
ist also nicht ungiinstig. 

Bei den mehrfach Erkrankten tritt Wiedererkrankung durchschnitt¬ 
lich nach 3 Jahren 8 Monaten auf, die Zwischenraume waren also 
ziemlich gross; es war keineswegs die Hegel, dass bei den mehrfach 
puerperal Erkrankten die Erkrankungen bei aufeinander folgenden Ge- 
burten auftraten, wie man erwarten konnte, sondern es lagen meist 
mehrere ohne Stbrung verlaufene Puerperieu dazwischen. 

Leider stehen mir keine Vergleichswerte zur Verfugung, doch er- 
scheint mir der fiir mehrfaches Auftreten psychischer Stbrungen ge- 
fundene Prozentsatz (i/ 3 ) ziemlich hoch. Fast die Hiilfte dieser Falle 
verlief schliesslich ungeheilt. Es bilden diese zum Schluss ungeheilten 
Falle die Halfte aller iiberhaupt von den 79 Fallen uugiiustig geendeten 
Psychosen. 

Fasst man alle diese Punkte zusammen, so kann man sagen, dass 
bei mehrfacher Erkrankung die Prognose sich wesentlich verschlechtert, 
besonders wenn in jugendlichem Alter oder ohne besondere Veranlassung 
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die erste Psyehose aufgetreten war; nur bei mehrfacher puerperaler 
Krkrankling sind die Aussichten nicht ungfinstig. 

Von den ganzen 79 Fallen sind jetzt noch 4 in Anstaltsbehand- 
lung, 7 sind ungeheilt zu Hause, und zwar im Lebensalter zwischen 37 
and 90 Jahren. 

Geheilt oder mit geringem Defekt leben noch 39 im Alter von 32 
bis 57 Jahren. Von diesen sind bei 30 die jetzigen menstruellen Ver- 
haltnisse bekannt, und zwar habcn 20 die gefahrliche Zeit des Kintritts 
der Menopause uberstanden, nur eine ZirkulSre war dabei erkrankt. Es 
werden sich also die oben fur die Gesamtprognose ausgerechneten Werte 
kaum mehr erheblich verschlechtern. 

Hier ist noch zu erwabnen, dass bei einer Frau in dem Alter, wo das 
Klimakterium zu beginnen pflegt, anscbeinend (lurch den Tod ihres Mamies 
mit ausgelost, cin Kezidiv einer Melancholie auftrat, das (lurch Suizid endete. 

Ausser den im ersten Jahre gestorbenen 10 Fallen sind bis .jetzt 
19 gestorben, davon 5 geistig gesund. Die fibrigen 14 sind toils zu 
Hause, toils in Anstalten gestorben. Bei 10 sind die Todesursachen be¬ 
kannt, und zwar war es siebenmal Tuberkulose, einmal Schlaganfall, 
einmal Suizid, einmal Myokarditis; also auch hier wieder der grosse 
Prozentsatz der Tuberkulose. Auch ist crsichtlich, dass durch einen 
ungfinstigen Verlauf die Lebcnsdauer verkiirzt ist. 

Das Schicksal der Kinder liess sich in 51 Fallen erfahren. Davon 
sind 20 — 39,2 pCt. klein gestorben, wahrend die Mutter in der Klinik 
war. Diese Zahl steht wohl etwas fiber dem allgemeinen Durchschnitt 
der sonst im 1. Lebensjahre gestorbenen Kinder. Ein Kind ist alter, 
geistig gesund gestorben. 27 leben und sind bis jetzt geistig vollig 
gesund. In 3 Fallen sind die Kinder minderwertig; das eine davon ist 
jetzt in Anstaltsbehandlung. Jedenfalls lasst sich jetzt noch wenig fiber 
die Wirkung der Psyehose der Mutter auf das Kind sagen, da die Kinder 
erst teilweise in der Pubertat sind. 

In zwei Fallen liessen sich die Manner von ihren unheilbar geistes- 
kranken Frauen scheiden. Ueber die Haufigkeit der Ehescheidung bei 
Geisteskranken fehlen mir leider Zahlen. 

Die meisten Frauen haben nach Ueberstehen der Psyehose noch 
geboren, und zwar von den 59 zur Entlassung gekommenen 45 = 7G pCt. 
Interessant ist, dass unter den 11 Wiedererkrankteu nur eine nicht mehr 
geboren hat. Auch unter den 6 ungeheilt Entlassenen haben noch 3 ge¬ 
boren, die eine sogar viermal. Die Indolenz in dieser Beziehung ist 
also ziemlich gross. 

Von den 45, die wieder geboren haben, ist in 6 Fallen wieder eine 
puerperale Erkraukung aufgetreten, hierunter bei den 3 Epilepsiefallen. 
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Man kann daber von weiteren Schwangerschaften nicht unbedingt ab- 
raten; naturlicb muss man dabei auf die vorliegende Krankheitsform 
Riicksichi nehmen und wild besonders bei Epilepsie davon abrateu, 
bei der ja merkwiirdigerweise manchmal vom Publikum und, nach An- 
gaben von Patienten von mir, auch von Aerzten gehofft wird, dass Ge- 
burten sie zu heilen vermochten. 

Dass weitere Geburten eine grosse Gefahr fur die Best&ndigkeit der 
Heiluug sind. wird ofter angegeben, z. B. von C'raig 1 ). Ich batte auch 
diese Ansicht und riet deshalb vor Zusammenstellung der Resultate einem 
Lehrer, dessen Frau eine Amentia vor 12 Jaliren dnrchgemacht und 
seitdem nicht mehr geboren batte, von weiteren Kindern ab. In Anbe- 
tracht der Erkrankungsform und des jetzt sehr guten Gesundhcits- 
zustandes der Frau wiirde ich jetzt keine Bedenken mehr dagegen 
aussern. lm allgemeinen kiimmert sich, wie oben gezeigt, das Publikum 
um derartige Riicksichten nicht. 

Man muss naturlicb bei Erwiigung der Prognose des einzelnen Falles 
sich nicht nur von den aus der Statistik sich ergebenden allgemeinen 
Regeln leiten lassen, sondern auch die vorliegende Krankheitsform sehr 
in Rechnung ziehen. 

II. 

Bei dcr Besprechuug vom diagnostischen Standpunkt aus mochte 
ich vorausschicken, dass ich, soweit es mir angangig erschien, die auf 
den Krankengeschicbten stehende Diagnose bestehen liess, da naturlicb 
der Beobachter des Kranken am besten ein Urteil iiber das Gesamtbild 
abgeben kann, doch wurde durch die Katamnesen dieses Bild der Krank- 
keit ofter veriindert, indem die in der Klinik verbrachte Zeit nur als 
voriibergehendes Zustandsbild erschien. Von den Fallen von halluzina- 
torischem Irresein fielen die meisten bei mir unter den Begriff der 
Amentia, ein Toil derselben wurde von mir bei der Katatonic eingereiht. 
Fur mich massgebend ist das Lehrbuch der Psychiatrie von Binswanger- 
Siemerling 2 ). 

Von friiheren und verschiedenen Beobachtern gefiihrte Kranken- 
geschichten zu benutzen, hat fiir die Frage der Diagnose nur eiuen etwas 
beschrankten Wert, da doch auf manche Symptome vielleicht weniger 
geachtet wurde, wie jetzt, z. B. auf die motoriscben Erscheinungen, 
Manieren etc., und weil nicht immer alle Gesichtspunkte bei Fuhrung 
der Krankengeschichte beriicksichtigt werden. Doch sind das schliess- 
lich Mangel, die jeder zusammenfassenden Arbeit anhaften. Ein wertvollcs 

1) 1. c. S. 170. 

2) Siehe auch Raecke, Psychiatrische Diagnostik. 1908. 
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Hilfsmittel boten die Notizen liber Hitzigs Beraerkungcn bei den 
kliniscben Vorstellungen 1 ). 

Epilepsie lag in 3 Fallen vor, und zwar handclte es sich itnmer 
um im Wochenbett ausgebrochene Psychosen. 

E. S. geb. 1854. Keine Hereditat. Friiher gesund. Seit sie aufhbrte, das 
3. Kind zu stillen, epileptische Krampfe, alle 4 Wochen. 7. 11. 86 4. Partus. 
8. 11. epileptischer Anfall. Seit 12. 11. unruhig. 14. 11. bis 16. 12. 86 Klinik. 
Halluzinatorischer Erregungszustand. Geheilt. 

Katainnese: Seitdem in der 6.Gruviditiit kurzer Verwirrthoitszustand. Seit 
1898 keino Anfalle mehr. Vorblodet, spricht oft 4 Wochen lang nicht. 

E. B. geb. 1865. Vater geisteskrank. Pat. friiher bleichsiichtig. 3 Tage 
nach der 1. Entbindung (1886) zuerst epileptische Krampfe, seitdem alle 
14 Tage bis 4 Wochen. In 6 l / 2 Jahron 4 Partus. Im 4. Wochenbett kurz ver- 
wirrt. Jetzt seit der 5. Wocho nach dem 5. Partus nach Anfall hochgradiger 
halluzinatorischer Erregungszustand. Deshalb vom 28. 4. bis 19. 5. 93 in der 
Klinik. Mehrmals epileptische Anfalle. Vom Erregungszustand geheilt entlassen 
(Demenz). 

Katamneso: 5 Wochen nach dor niichstcn Goburt derselbo Zustand, wieder 
Klinik. Seitdem hautig Anfalle, Absenzen, Diimmerzustando. Mehrmals in 
Anstalten. Noch 2 Geburten mit normalen Wochenbetten, bei einer weiteren 
3. kurz vor der Geburt bis 4 Wochen nach derselben halluzinatorischer Ver- 
wirrtheitszustand. Zunehmende Demenz. — Kind sehr schwach. 

L. R. geb. 1865. Keine Hereditat. Unbekannt, seit wann Anfalle. 9 Ent- 
bindungen. Seit dem 6. Tag nach der letzten Entbindung verwirrt. 7. 6. bis 
11. 7. 95 Klinik. Diimmerzustand. 

Katamnese: Wiihrend dor niichsten Graviditat wieder in der Klinik wegen 
eines Verwirrthoitszustandes. Dann sehr oft Anfalle, Verblodung. Noch zwei 
Kinder geboren und gestillt.— Das betr. Kind 1896 an n EnLkraftung a gestorben. 

Wiihrend in dem letzten Fall der Beginn der Epilepsie nicht be- 
kannt ist, wird in den beiden ersten Fallen ihr Ausbruch mit der Lak- 
tation bezw. dem Wochenbett in Zusainmenhang gebracht. Es ist schwer 
zu unterscheiden, ob dies mit Recht erfolgt, da die Frauen sehr oft 
geboren haben,’so dass eigentlich kein freier Zwischenraum dazwischeu 
liegt. Audi die Demenz, die sich bei den drei Frauen entwickelte, 
stortc nicht das Fortpflanzungsgeschaft. Bei den vielen Geburten traten 
naturlich nach der ersten auch noch weitere psychischo Erkrankungen 
in Graviditat, Puerperium oder Laktation auf. Die Prognose von puer- 
peraler Psychose auf epileptischer Basis ist dieselbe wie sonst bei epi- 
leptischen Psychosen, es treten leicht wieder psychische Erkrankungen 
auf und die Demenz nimmt zu. Fur die wiihrend der Krankheit ge- 

1) Die zunachst beabsichtigte ausfiihrliche Anfiihrung aller Falle unterliess 
ich, weil das zu weit gefiihrt hiitte, und sich auch nicht als notwendig erwies. 
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borenen Kinder wird dieselbe nicht gleichgiiltig sein. In obigon Fallen 
starb zweimal das Kind nach wenigen Tagen, das dritte Kind lebt noch, 
hat sicli aber spat entwickelt und ist selir schwach. 

Chorea gravidarum tritt nach Runge 1 ) und Kroner 2 ) meist 
bei Erstgebilrenden und in der ersten Hiilfte der Schwangersckaft auf. 
Bei dem eiuzigen meiner Falle zeigte sie sich zuerst 3 VVochen vor 
der Geburt, bald kamen auch psychische Storungen dazu. Wie bei den 
meisten dieser akut auftretenden Falle trat auch hier letaler Ausgang 
ein, durch Endokarditis veranlasst. 

M. Sch., 24 Jahre. Keine Herediiat. Nic krank. In 3Jahren 3 Geburten. 
Vor 23 Tagen Schreck, zwei Tage nachher choreatische Bewegungen. Steige- 
rung derselben. Wurde weinerlich, kindlich. Bald apathisch und benommen. 
Normale Entbindung, hierauf Starke Steigerung der Choreabewegungen. 18. 11. 
bis 24. 11. 89 Klinik. Lebhafte Jaktationen. Puls sehr klein, Sugillationen. 
Desorientiert. Schwer zu fixieren. Spricht in weinerlich singendem Ton. 
VVeiterhin benommen. Exitus (Endokarditis, Pyelonephritis, Bronchitis 
purulenta). 

Eklampsie mit psychischen Stbrungen lag in drei Fallen vor. die 
ich kurz anfiihren mochte. 

D. R., 35 Jahre. Vater an Gehirnschlag gestorben. Patientin war immer 
gesund, seit 16 Jahren verheiratet. 5 normale Geburten. Jetzt im 7. Monat 
gravide. Vor 11 Tagen Tod eines Sohnes. Sie sprach seit 4 Tagen viel vom 
Sterben und Siindebekennen. Weiterhin hielt sie Leichenpredigten, war auch 
oft heiter. 28. 11. bis 21. 12. 96 Klinik. Gut genahrt. Im Urin Albumen. 
Halluziniert, ist verwirrt. Mehrfach eklamptische Anfalle mit langer Be- 
nommenheit. Oedeme, Dekubitus, Fieber. Daher kiinstliohe Entbindung, Ex- 
traktion. Verfallt. Ante exitum klar und orientiert. Exitus. 

E. L., 35 Jahre. Mutter im 1. NVochenbett einige Tage Halluzinationen. 
Ein Bruder Suizid. Patientin zweimal Gelenkrheumatismus. Seit 5 Jahren ver¬ 
heiratet. 1 Fehlgeburt, 2 Zwillingsgeburten, zuletzt vor 2 Tagen. Mehrere 
Tage vorhcr Kopfschmerzen. In der Nacht der Geburt unruhig, zog die Betten 
ab, antwortete unzusammenhiingend. 18. 5. bis 11. 6. 98 Klinik. Im Urin 
Eiweiss. Puls klein. Antwortet nicht, scheint zu halluzinieren. Wirft sich im 
Bett hin und her. Seit 20. 5. klar, dauernde Amnesie fur die Erkrankung. 
Hemianopsie links. 

Katamnese: 1907 an Schlaganfall gestorben, war gesund geblieben, hatte 
nicht mehr geboren. — Kind klein gestorben. 

P. M., 22 Jahre. Bruder nach Schlaganfall mit 28 Jahren gestorben. 
Patientin immer gesund, etwas roizbar. Gegen Ende der 1. Schwangerschaft 
eklamptische Krampfanfalle mit Koma. Geburt durch Eistioh beschleunigt, 

1) Runge, Geburtshilfe. 1901. S. 314. 

2) Kroner, Chorea gravidarum. Inaug.-Diss. Berlin 1896. 
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Kind asphyktisch. Seit Geburt Pationtin erregt. 27. 2. bis 17. 4. 99 Klinik. 
Schluckpneumonie. Desorientiert, kaum fixierbar, spricht vor sich hin. Weiterhin 
meist heiter, halluziniert, gleichformige Bewegungen, gedankenarmer Kededrang. 
Allmahliche Besserung. 

Katamnese: War noch 3 Monate „nervos u . Seitdem ganz gesund, noch 
oin Partus ohne Besonderheiten. Kind gesund. 

In alien drei Fallen handelte es sich uni hnlluzinatorische Verwirrt- 
heitszustknde von kiirzerer oder I lingerer Dauer. Sieinerling liatte 
unter seinen 45 Fallen von Psvchosen nach Eklainpsie 32mal derartige 
Verwirrtheitszustande auftreten sehen. Wenn auch in deni ersten Fall 
vor Beginn der Psychose noch kein Anfall beobachtet wurde, so ist ebon 
anzunehmen, dass er iiberseben wurde; im 2. Fall ist ja iiberhaupt kein 
Anfall beobachtet worden, doch ist nach dem ganzen Krankheitsbilde 
die Diagnose Eklampsie sicher. Interessant ist bei diesem die auf zere- 
brale Veranderungen zurfickzufuhrende Hemianopsie und die Amnesie 
ffir die ganze Zeit der Psychose mit Einschluss der Geburt. Nach 
Runge 1 ) gehen von den M Cittern 20 pCt. zugrunde, die Prognose in 
deni einzelnen Fall hangt von dem kOrperlichen Zustand ab; die Psy¬ 
chose an sich verliiuft fast immer giinstig, wie auch hier bei den zwei 
am Leben gebliebenen Eklamptischen nach kurzer Dauer der Psychose, 

4 Tage bzw. 7 Wochen, dauernde Heilung eintrat. Bei l^uensel heilten 
von zehn Fallen neun, bei Sieinerling ging von seinen 45 Fill Ten nur 
zweimal die Verwirrtheit in ein unheilbares Stadium fiber. 

Um Manie handelte es sich in 7 Fallen (= 0 pCt.), und zwar 
5mal im Puerperium und zweimal in der Laktation. Ueber Hereditat 
wird nur in zwei dieser Flille berichtct, zweimal lag Infektion vor, ein- 
mal Mastitis. Es handelte sich zweimal um Erstgebiirende, dreimal uni 
Drittgebarende, einmal um die vierte und einmal um die neunte Geburt. 
Das Alter betrug zwischen 22 und 35 Jalireu. Bei den 5 Wochnerinnen 
trat die Manie immer innerhalb der ersten 10 Tage auf, bei den Fallen 
aus der Laktation nach */♦ bzw. ’/a Jahr. Die Dauer betrug bei ersteren 

5 Wochen bis 3 Monate, bei letzteren 1 und 1 '/a Jahr, und zwar war der 
Ausgang in alien Fallen dauernde Heilung, nur in dem letzten endete 
die Krankheit mit dem Tode. 

Wichtig ist, dass friihere psychische Storungen, und zwar anschei- 
nend auch manischer Art, bei drei Kranken vorgelegen hatten, und zwar 
einmal nach Abort, einmal im vorigen Wochenbett, einmal bei frfiherer 
Graviditat. Anstaltsbehandlung war hier nie notwendig gewesen. Eine 
Wiedererkrankung nach der jetzigen trat in keinem der Flille auf. Kli- 
nisch hoten die Flille niclits Besonderes. 

1) Runge, Geburtshilfe. 1901. S. 509. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Beitrag zur Statistik und Klinik der Puerperal psychosen. 


809 


Hier rnockte ich eine periodische Manie erwahnen, bei der aber 
die katamnestischen Feststellungen nicht vollstiindig siud und die ich 
deshalb sonst nicht vervvertet babe. Es handelt sicli uni eine Frau, die 
zuerst nut 17 Jahren an Manie erkrankte; seitdem wiederholen sicli ma- 
nische Erkrankungen fast genau alle drei .lahre. In einen Zwischenraum 
fiel die Heirat. Wahrend der ersten Graviditat wurde sie manisch, die 
zweite Geburt traf in einen freien Zwischenraum, im dritten Puerperium 
erkrankte sie wieder. Hier batten die Generationsvorgiinge gar keinen 
Einfluss auf die Psychose, w&krend bei den vorher genannten Frauen 
die Manie immer im Zusammenhang darait auftrat. 

Melancholie lag in 15 Fallen vor (= 19 p€t.), dreimal in der 
Graviditat, einmal in der Laktation und llmal im Puerperium. Here- 
ditat war, im Gegensatz zu den Fallen von Manie, kaufig, namlich in 
10 Fallen (= Vs), teilweise war die Belastung selir sckwer, besonders 
haufig wird iiber Suizid und Melancholie berichtet. Exogene Ursacken 
kommen selten in Betraclit, Infektion einmal. Das Alter der Kranken 
betrug zwiscben 21 und 38 .Jahren und bot nichts Besonderes. Die 
Angabe von Siegenthaler, dass hoheres Alter zu Melancholie dispo- 
niere, konnte ich also nicht bestatigen, eher diejenige des Vorwiegens 
zahlreicher Geburten, indem es sicli nur siebenmal um Erst- bis Dritt- 
gebarende handelte, im ubrigen um die 4. bis 7. Geburt. Der Ausbruch 
der Erkrankung erfolgte nicht, wie bei Siemerliug, meist in den er¬ 
sten Zeiten nach der Geburt, sondern ebenso auch in spkteren Wochen. 
Jn 5 Fallen (= x j 3 ) endete die Krankheit nach kiirzerer oder Lingerer 
Dauer durcli den Tod, und zwar einmal kurz nach der Entlassung zu 
Hause durcli Suizid. Die Prognose ist also bedeutend ungiinstiger, wie 
bei Manie. Hierzu kommt noch, dass in drei Fallen keine ganzliche 
bezw. dauernde Heilung eintrat, indem in einem Fall nach Tod des 
Mannes in der Zeit der Menopause eine Melancholie auftrat, die durcli 
Suizid endete, in einem zweiten Fall schon zweimal vorher eine Melancholie 
bestanden hatte und auch nach der jetzigen Erkrankung etwas Aengst- 
lichkeit und Aufgeregtheit zuriickgeblieben ist, schliesslich in einem 
dritten Fall die schon vorher vorhandenen periodischen Verstimmungen 
noch auftreten, wenn auch angeblich schvvacher. 

In den ubrigen 7 Fallen kam es zu ganzliclier und dauernder Hei¬ 
lung. Die Dauer der Melancholie betrug, mit Ausnahme der Gestorbenen, 
zwischen 3 und 24 Monaten. Ein Jahr und dariiber dauerten zwei. 
Clouston 1 ) erwabnt einen Fall, wo sogar nach vierjahriger Dauer eine 
puerperale Melancholie noch ausheilte. 

1) Clouston, Clinical Lecturer on Mental Diseases. London. 1898. p.545. 
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In den meisten Fallen handelte es sich um tiefgehendc Depressionen, 
teilweise mit sehr lebhaftem Angstaffekt und grosser Erregung (agitierte 
Melancholie). 

Zirkulares Irresein war in 3 Fallen zu konstatieren. 

A. F. Heine Hereditat. Mit 16 Jahren zu Hause manisch, mit 21 Jahren 
melancholisch, mit 30 Jahren, nachdem sie ihr2. Kind 13 Monate gestillt hatte, 
wegen Manio in der Klinik. 

Katamnese: Mit 41 und 45 Jahren zu Hause melancholisch. Ein Kind 
hatte sie noch geboren. Seit der letzten Psychose zessieren die Menses. 

A. K. Mutter vor 2 Jahren geisteskrank, Bruder des Vaters Suizid. lm 
2. Puerperium nach Tod des Kindes zu Hause Melancholie itn 27. Jahre, im 
30. Jahre im 4. Puerperium Manie, im 31. Jahre im 5. Puerperium in der Klinik 
Manie mit anschliessender langerer Depression. 

Katamneso: Seitdem gesund. Noch 3 Kinder. Menopause ohne psychische 
Storungen. 

C. M. Vater und Mutter komische Kiiuze. Immer lebhaft. Mit 16 und 
21 Jahren wegen Manie in einer Anstalt, mit 31 Jahren 8 Tage nach 1. Geburt 
(schwer) in der Klinik verworrene Manie. Nach einigen Wochen Melancholie 
von 2 Monaten. In der 4. Laktation mit 36 Jahren wieder wegen verworrener 
Manie in der Klinik und Anstalt, dort an Tuborkulose gestorben. 

W&hreud in dem zweiten Fall die Psychose jedesmal im Puerperium 
ausbrach, war in den beiden andern Fill ten ilir Auftreten anscheinend 
ganz willkurlich und nur zufallig im Zusammenhang mit den Generations- 
vorgaugen. 

Wenn bei den eben besprochenen Krankheitsformen auch eine ge- 
wisse Zusammengehorigkeit unbestritten feststeht, so ist es doch aus 
praktischen Griinden kein Fortschritt, wenn man sie unter dem Namen 
manisch depressives Irresein zusammenfasst. l ) 

Es traten bei den hierzu zu rechnenden 24 Fallen doch nur drei- 
mal (= Vs) sowohl Manie als Melancholie auf, wahrend sonst dieselbe 
Psychose ein oder mehrmals ausbrach; auch mehrmalige Erkrankung 
iiberhaupt war nicht allzu hiiufig, namlich in 8 Fallen (= */ 3 ). Die 
Anzahl der mehrmals Erkrankten war aber hier im Verhaltnis nicht 
grosser wie bei der Gesamtzahl, wo sie 2G : 70 war (= ca. */ 3 ). 

Eine gewisse Periodizitiit des geistigen Lebens ist schliesslich bei 
fast jedem Meuschen herauszufinden. Auch wenn er geisteskrank wird, 
lassen sich im Verlauf der ganzen Krankheit oder der einzelnen Er- 
krankungen Schwankungen konstatieren. Wenn dann gleich von manisch- 
depressivem Irresein pesprochen wird, so wird auf das Schwanken ein 

1) Siehe auch Anton, 1. c. S. 18. 
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zu grosser Wert gelegt und andere Symptome werdon dariiber vernach- 
lassigt. 

Eine chronische Paranoia hat sich anscbeinend in 3 Fallen ini 
Puerperium entwickelt; doch erscheinen die Falle nicht ganz klar. 

Im 1. Fall trat bei einer 29jahrigen belasteten Frau am 8. Tage nach 
der 5. Geburt ein heftiger halluzinatorisoherVerwirrtheitszustand auf, der einige 
Monate anhielt. Dann traten schwachsinnige Verfolgungs- und Grossenideen 
auf, die jetzt noch bestehen. 

Im 2. Fall zeigte eine 27jahrige belastete Frau am 5. Tage nach der 
3. Geburt Halluzinationen und Vergiftungsideen, die einige Wochen blieben. 
Dann wurde sie ruhig, hielt aber an ihren Verfolgungsideen dem Mann gegen- 
iiber fest. Derselbe Zustand soli jetzt noch bestehen. 

Im 3. Fall begann bei einer sehr belasteten 28jahrigen Frau einige Wochen 
nach der 3. Geburt die Krankheit mit Reizbarkeit, dann Depression und Suizid- 
ideen, spater kamen Verfolgungs- und Beziehungsideen. Dieselben bestehen 
anscbeinend auch jetzt noch. 

Nach Krapelin wiirden diese Falle wokl zur Dementia paranoides 
gerechnet werden miissen. 

Zur Katatonie recline ich 6 Falle = 8pCt., hiervon konnte einer 
wohl auch als Hebephrenie bezeichnct werden, doch handelt es sich wohl 
urn denselben Prozess im Gehirn. Folgende 2 Falle mbchte ich als 
Beispiel ganz kurz anfuhren. 

F. W., 17 Jahre. Keine llereditat. Von jeher schwer von BegrifF. 1899 
seit dem 10. Tag nach der 1. Geburt iingstliche Halluzinationen, triebartige 
Erregungszustande. Dann Stupor (Fiitterung), Negativismus, wechselnd mit 
heftiger Erregung. Teilweise orientiert. MehrmalsAnfalle: schrie und jammerte 
in monotoner Weise ohne wirklichen Grund. Viel Halluzinationen. Allmahlich 
ruhiger, geordnet. Nach 15 Monaten nach Hause entlassen. Seit 2 Jahren 
wiedcr in der Anstalt. Wechsel von Stupor mit heftigsten Erregungszustanden. 

M. W., 25 Jahre. Keine llereditat. In der 3. Laktation Beginn der 
Psychose mit hypochondrischen Beschwerden, dann Verfolgungsideen. Hallu- 
zinierte lebhaft. Triebartige Erregung und Stupor wechselnd. Negativismus. 
Impulsive Handlungen. Meist orientiert. Hysteriforme Anfalle biegen den Ober- 
korper stark nach einer Seite, den Kopf hintenviber, die Augiipfel nach oben 
gedreht, Mund weit offen; schnellende Bewegungen der Zunge. — Voriiber- 
gehend zu Hause, in der Anstalt gestorben (Verblodung). 

Es handelte sich bei den Katatonie-Fallen bei der zur Aufnahme 
in die Klinik fiihrenden Erkrankung einmal um eine solche in der Gra- 
viditat, dreimal im Puerperium und zweimal in dor Laktation. Here- 
ditat lag selten, namlich nur zweimal vor. Andere Ursachen, wie ge- 
hkufte Geburten, Infektion und dergleichen waren in keinem der Falle 
verzeichnet; in zwei Fallen war die Patientin von Jugend auf schwach- 

Arcbiv f. Psychiatric. Bd. 48 . Heft 2 . r,.) 
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sinnig. Der Beginn crfolgte ofter akut wie chronisch. Audi Krapelin 1 ) 
erwiihnt ja, dass es sich ini Wochenbett vorzugsweise uni akute oder 
subakute Fornien handelt. Er berichtet von einem Fall, bei deni die 
vier Schfibe jo an cine Geburt ankniipften, bis der letzte die cndgiiltige 
Verblodung bradite. Audi bei meinen Fallen trat die Krankheit mehr- 
facli und zwar viermal in mehreren Schfiben auf, aber nicht raelirfach 
im Anschluss an die Generationsvorgange. Dieselben riefen den ersten 
Scliub der Psychose viermal hervor. Es handelte es sich urn die 1. bis 
0. Geburt. Das Alter bei der ersten Erkrankung war zwischen IT und 
25 Jahren, in einem Fall aber 34 Jahre. Der klinischo Verlauf unter- 
scliied sich nicht von dcm sonstigen Verlauf der Katatonie, erwahnen 
mfichte ich nur, dass in der Hiilfte der Fiille hysteriforme bzw. epilepti- 
forme Anfiille konstatiert wurden. Der definitive Ausgang war in alien 
Fallen ein ungunstiger. Eininal cndete die Kranke durch Suizid, im 
ubrigen trat Verblodung ein, teils zu Hause, teils in der Anstalt. Da- 
gegen wurde die Hiilfte der Kranken von der zur Behandlung in der 
Klinik ffihrenden Erkrankung zunachst mehr oder weniger geheilt ent- 
lassen; Wiedererkrankung trat nacli liingstens 8 Jahren auf. Man muss 
also bei puerperaler Katatonie sclir vorsichtig rait der Prognose sein 
und auch nacli einem langeren gesunden Zeitraum Wiedererkrankung 
dock nocli fiir wahrscheinlich lialten. Ilier ist der Wert der Katamnesen 
besonders ersichtlich. 

Amentia fand ich in 28 Fallen (=35pCt.), hiervon waren in der 
Schwangerschaft aufgetreten 1, im, Wochenbett19, in der Stillperiode 8. 

Hereditat spielte keine besondere Rolle, sie lag in nicht ganz der 
Hiilfte der Fiille vor (13). Selir wichtig war Infektion, nilmlich in 10 
der 19 Fiille von Wochenbettamentia. Sonstige fiebcrhafte Erkrankung 
bestand in 2 Fallen. Das Alter bei Ausbruch der Psychose lag zwischen 
19 und 41 Jahren, und war durchschnittlich 29 Jahre (gegen 30 Jahre 
allgemeines Durchschnittsalter). Die Beobachtung von Siegenthaler 2 ), 
dass von den Verwirrten unter 30 Jahren erheblich niehr genesen, als 
von den fiber 30 Jahren, konnte ich nicht bestiitigen. Es handelte sich 
gleicli oft (0 mal) je um Erst-, Zweit- und Drittgebiirende, also waren 
Primiparae nicht bevorzugt; es handelte sich im iibrigeu uni die 4. bis 
9. Geburt. Von den 19 Wochenbettpsychosen erfolgte der Ausbruch in 
der ersten Woclie bei 8, in der zweiten bei 4, was dem oben be 
reclineten Durchschnitt ungefiihr entspricht. Die Dauer der gut verlaufenen 
Falle betrug zwischen oWochcn und 18Monaten, durchschnittlich 7Monate, 

1) Krapelin, Lehrbuch II. S. 2G8. 

2) Siegenthaler, Beitrag zu denPuerperalsychosen .Diss. Wien 1898. 
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also langer wie bei Siemerling, der fiir leichtere Fiille 33 Tage, fiir 
schwerere 3—4Monate berechnete. Der Ausgang war in 19 Fallen vollige 
Heilung (= 68 pCt.), bei Siemerling in s /< der puerperalen Falle. Be- 
Amentia iiberhaupt fand dieser nur in einem Drittel der Falle giinstigen 
Ausgang, Strohmeyer 1 ) dagegen in 00 pCt. Heilung. Letzterer betont 
auch, dass alle Fiille, in deneu die Psychose ohne zureichenden Grund 
• ausbricht, in bezug auf die Prognose verdachtig sind. 

In zwei meiner Falle erfolgte zwar Heilung, aber Wiedererkrankung, 
die jedock giinstig verlief. In 3 Fallen trat der Tod im ersten Jahre 
ein, in 4 Fallen (= 14 pCt.) blieben die Fiille ungekeilt und es kam zu 
Demenz, und zwar war es nur einmal eine Erkrankung im eigentlichen 
Wochenbett. Von den Ungebeilten waren zwei zu Hause, zwei in einer 
Anstalt. Friiher schwer krank gewesen waren drei. Hiervon erinnern 
ein Fall, der bald starb und einer, der ungekeilt verlief, sehr an Katatonie 
und sind vielleicht besser dazu zu rechnen. Der dritte Fall ist dauernd 
geheilt, bei ikm batte es sick bei der ersten Erkrankung auch urn eine 
Amentia im Wochenbett gehandelt. 

Was den kliniscken Verlauf der Amentia betrifft, so wurden die 
Kranken in vielen Fallen in sckr verwakrlostem Zustand in die Klinik 
eingeliefert, sie waren sehr anamisch, zeigten viele Schrunden und Beulen, 
die Haut war trocken, die Lippen rissig, die Zunge sehr belegt, es be- 
bestand starker Foetor ex ore; vielfack batten die Kranken Fieber, das 
aber ofter, sowie die Kranken in sachgemksser Pflege waren, sehr schnell 
wiedcr verschwand. Der Beginn der Psychose war, nack kurzem Prodro- 
malstadium von unbestimmten nervosen Besckwerden und besonders von 
Scklaflosigkeit, mit iingstlichen Halluzinationen, die sehr schnell zu- 
nakmen, worauf bald traumhafte Verwirrtlieit mit Unreinlichkeit und 
Ratlosigkeit, Inkohiirenz eintrat. Furstners 2 ) Stadien des akuten kallu- 
zinatorischen Irreseins der Wocknerinnen waren nur teilweise erkenubar; 
er sagt ja selber auch, dass es Abortivformen gebe. Die meisten Falle 
zeigten weiterkin eine sehr weckselnde Stimmung, bei einigen herrsckten 
Depression oder fingstliche Stimmung, selten keitero Stimmung und dern- 
entsprechende Halluzinationen und Wahnideen vor. Dieselben sind wolil 
als Mischform mit Melancholic (Angstpsychose) bezw. Manie zu be- 
trackten. Katatonische Erscheinungen, wie Flexibilitas cerea, Stereo- 
typien, Negativismus usw. waren besonders auf der Hcihe der Erkrankung 
sehr hiiufig, bei drei Fallen traten eigenartige kysteriforme Anfiille auf. 

1) Strohmeyer, Zur Klinik, Diagnose und Prognose der Amentia. 
Monatsschr. f. Psych. 1906. 

2) Fiirstner, Ueber Schwangerschafts-und Puerperalpsychosen. Dieses 
Archiv. 1874. 
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L&nger dauernder oder oft sicli wiederholender Stupor fand sich etwa 
in einem Drittel der Falle. In einera Fall handelto es sich um ganz 
akut aufgetreteneu schweren Stupor, dann trat allmsihliche Besserung 
ein (Stupiditat). Die katatonen Erscheinungen fand ich nicht ungunstig 
fiir die Prognose, was auch Strohmeyer konstatiert hatte. Auch Meyer 1 ) 
sail selbst bei Fallen mit sehr ausgesprochenen katatonen Erscheinungen 
weitgeheude Besserung bzw. Wiederherstellung. Den Verlauf der- 
selben fand er allerdings verhaltnismassig ungunstiger; auch ich fand die 
Dauer der Falle etwas grosser. Die Besserung erfolgte mehr oder weniger 
rasch, und mit Riickfiillen; der Beginn der Besserung fiel einige Male 
mit dem Wiederauftreten der Menses zusammen. Meist waren die 
Kranken dann noch einige Zeit sehr gereizt, einige Male trat ein langeres 
Nachstadium von Verfolgungs- und Bceintriichtigungsideen auf. Die 
ganzliche Heilung erfolgte mehrfach erst zu Hause, da die Frauen auf 
ilir Drangen oft etwas zu friihzeitig von iliren Mannern abgeholt wurden. 
In einigen Fallen wirkte die Versetzung in eine andere Uingebung, d. h. 
die Ueberfiihrung nach einer Provinzialanstalt sehr giinstig. Die Erin- 
nerung an die Kranklieit war verschieden, meist sehr gering. 

Einige kurz angefiihrte Falle mogen das Gesagte illustrieren. 

A. K., 35 Jahre. Mutter und Grossmutter wurden imWochenbett unheilbar 
geisteskrank. Patientin war innner etwas eigensinnig. Seit 12 Jahren ver- 
heiratot. 8 Partus und ein Abort. 24. 11. 93 letzto Entbindung leicht. Seit 
dem 3. Tag Perimetritis, Fieber. Am 4. Tag weinerlich, Todesgedanken. 
Schlief wohl. Seit dem 10. Tag hielt sio Blumen fiir Kopfe, meinte, die Decke 
werde herunterfallen. Steigende Erregung, sprach und sang durcheinander, 
lachte viel. 

12. 12. 95 Klinik. Etwas Fieber. Sehr anamisch. Oedem der Beine. 
Spricht in halbsingendem Ton unzusammenhangend vor sich hin, reirat dabei 
teilweise. Nur kurz zu fixieren. 

13. 12. Stimmung wechselnd. Verwechselt die Personen. Nennt auf 
energisches Anrufen Namen und Geburtsort. 

14. 12. Gehobcner Stimmung, spricht viel. Halluziniert. Gibt konfuse 
Antworten. Nasst oft ein. 

28. 1. Unverandert. Bezeichnet die Personen ihrer Umgebungmit falschen 
Namen. Oft sehr laut. 

12. 2. Beklagt sich iiber Personal und Behandlung. Giesst das Essen 
weg, zerreisst die Kleider, sie seien Lumpen. 

22. 2. Gute Stimmung. Orienticrt iiber Beginn und Verlauf ihres Leidens. 
Korrigiert die Ilalluzinationen. 

12. 3. Geheilt ontlassen. 

1) Meyer, Beitrage zur Kenntnis der akut entstandenen Psychosen und 
der katatonischen Zustande. Dieses Archiv. 1899. 
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Katamnese: Dauernd gesund, noch ein Partus ohnc Besonderheiten, nicht 
gestillt. Menopause. — Kind gesund. 

An diesem Fall ist interessant, dass Mutter und Grossmutter im 
Wochonbett uuheilbar geisteskrank wurden, wahrend die Patientin dauernd 
geheilt ist und auch den Eintritt des Klimakteriunis gut uberstanden 
hat. Die Psyckose selbst, die sicli an Infektiou anschloss, zeigte ausser 
dem depressiven Beginu eine vorwiegend heitere Stimmung und ein 
querulierendes Endstadium. Katatone Erscheinungen, Stupor traten 
nicht auf. 

L. Scb., 27 Jabre. Keine Hereditat. 2 normale Partus. 31. 10. 96 dritte 
Geburt. Bckam Wochenbettfieber. Am 2. Tag unruhig, tobtc und schrie, da- 
zwischen rubig. 

9. 12. 96 Klinik. Sehr elend und mager. Patellarreflexe lebhaft. Kein 
Fieber. Liegt ruhig, mit starrem, verwirrtem Gesichtsausdruck da, beantwortet 
keine Frage, befolgt einfache Aufforderungen zogernd und unvollkommen. Rc- 
gungslos zu Bett. 

11. 12. Unveriindert. Wollte eine Kranke mit einem Scbuh erschlagen. 
Weint ofter. 

27. 12. Sieht denArzt erstaunt, verwirrt an, wenn sie gefragt wird. Sieht 
viel umher, sagt nichts. 

2. 1. 97. Fiingt ofter mit leiser Stimmo einen Satz an, obne ihn zu voll- 
enden. Nicht orientiert fiber Zeit und Umgebung. Bezeichnet den Arzt als 
ihren Vater. 

8. 1. Singt selbst gomachte Lieder, kniipft dabei an die Dinge ihrer Um¬ 
gebung an. 

31. 1. Ruhig, freier. Fragt erstaunt, wo sie sei. Auf dio Frage, warum 
sie nicht gesprocben habe: Sie habe nicht gedurft. Weshalb wisse sie nicht. 
Gibt iiber Ilalluzinationen keine Auskunft, antwortet nicht rnehv. 

17. 2. Antwortet etwas. Weint leicht. Oertlich orientiert. In den andern 
Betten habe sio Leichen liegen sehen. 

19. 3. Leidlioh orientiert. Woint noch leicht. 

18. 4. Stetige Besserung. Geheilt ontlassen. 

Katamnese: Immer gesund. Noch OPartus ohne Besonderheiten, gestillt. 
Noch Menses. — Kind gesund. 

Hier standen im Vordergrund des Krankkeitsbildes die stuporose 
Hemmung, Ratlosigkeit und traumhafte Verwirrtheit. Wie tief die letztere 
war, sieht man oft erst deutlich bei der Klarung, z. B. auch in dem 
folgenden Fall, in dem es sich urn massenhafte Halluzinationen iingst- 
lichcr Natur handelte. 

M. E., 35 Jahre. Vater leidot an Schwindelanfiillen. Patientin war von 
jeher heftig. 2mal verheiratet. 5 Geburten, schnell auf einander. 18. 6. 87 
Zwillinge. Seitdem zunehmende Unruhe und Aengstlichkeit. Von Mitte Juli 
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heftig erregt, anscheinend auch Halluzinationcn. Versuchte sich mit einem 
Tuch zu erdrosseln. 

4. 8. 87 Klinik. Diirftigo Ernahrung. Aengstlich verwirrt. Glaubt sich 
gerufen, hort ihre Kinder schreien, Glooken lauten usw. Glaubt im Kranken- 
haus in Ballenstedt zu sein. Antwortet meist zusammenhanglos. 

11.8. Sie werde auf die Strasse geworfon, musse sterben, ihre Eltern 
miissten verbrennen. 

14. 8. Sehr angstlich, jammert und weint laut, alle zogen aus und liessen 
sie allein zuriick. 

25. 8. Ihre Antworten sind ausserst verworren und meist ganz ohne Bezug 
auf die Frage. 

1. 9. Zieht ihre Betten ab, weil hier Soldaten einquartiert wiirden; sie 
musse daher ihr Zimmer riiumen. 

7. 9. Ruhigcr, hurt noch vereinzelte Stimmen. 

8. 10. Spricht sehr wenig, antwortet sehr langsam. Ueber Ort und Zeit 
orientiert. 

27. 10. Weint und jammert. Schroit stundcnlang „Ach Du lieber Gott u . 

3. 12. In letzter Zeit dauernd ruhig. Spricht wenig. Hort noch Stimmen. 

8. 12. Still und angstlich. Fragt, wo sie hier ist. Vergisst es gleich 
wieder. Antwortet sehr zogernd. 

Marz 88. Wird immer klarer. Sie habe die Betten hier fur die ihrigen 
gehalten, die Personen vcrkannt, alle mdglichen Dinge sich vorgestellt und sei 
so in die grbsste Unruhe geraten, da sie sich nioht zurecht finden konntc. 

15. 4. Geheilt entlassen. 

Katamnese: Immer gesund. Koin Partus mehr. Seit 15Jahren Menopause. 

A. G., 24 Jahre. Keine Hereditiit. Fiirchtete sich sehr vor der Entbindung. 
10. 10. 92 orster Partus, starke Blutung. In den ersten Tagen des Wochenbetts 
wenig Schlaf. Wenn sie die Augen schloss, sah sie „Geister“. Am 6. Tag 
weinto und sprach sie viel, sang Kirchenlieder, verkannte die Personen ihrer 
Umgebung, antwortete auf Stimmen. 

22. 10. 92 Klinik. Fiebor, Abdomen etwas aufgetrieben. Sehr erregt, 
spricht mit heisererStimmc undwirr durcheinander. Inkoharent. Nicbtorientiert. 
Manchmal kurz zu fixieren. 

23.10. Fein Fieber mehr. Dauernd sehr vorwirrt. Wirft sich im Bctt umher. 

27. 10. Unvcriindert. Schmiert mit Kot, straubt sich sehr beim Essen. 

1. 11. Ruhiger. Fragt, wie sie hierhcr gekommen sei, ob sie irre sei. 

5. 11. Zusammenhanglose Reden. Sie sei keine Amme, sei nicht venerisch. 
Alles sei hier verbrannt und vorgiftct. Man habe ihr den Kopf verbrannt, 
Unter dem Bett werde alles abgezogen. Draussen sei Krieg. Die Bergleute seien 
erstickt. Von oben werde heruntergerufen. 

30. 11. Etwas ruhiger, leicht zu fixieren. Viel Halluzinationen. Erotisch. 
Meist heitcrer Stimmung. Verkennt Personen. 

12. 3. Allmahlich klarer. Hier gehe es nicht mit rechten Dingon zu, sie 
hore jeden Morgen ihre Mutter sprechen. 
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29. 3. Wiedor verwirrter. Verstorter Gesichtsausdruck. Walzt sich im 
Bett umher. 

6. 4. Stupuros. Keine sprachlichen AousserungeD. Lachelt den Arzt an. 

14. 4. Spricht wieder, klaror. 

30. G. Nach einer weiteren Verwirrtheitsporiodo allmahlich definitive 
Klarung. Gibt zu, krank gewesen zu soin, will aber nicht dariibor sprechen. 
Jetzt horo sie keine Stimmen mehr. Drangt nicht mehr uneinsichtig fort. Ge- 
heilt entlassen. 

Katamnese: Seitdem gesund, nur im nachsten Wochenbett einen Tag 
etwas aufgeregt. Sonst kein Partus mehr. — Kind gesund. 

Hier trat die halluzinatorische Erregung auch sehr akut auf, die 
Stimmung wechselte, Stupor war nur kurz. Sonstige katatone Erschei- 
nungen sind nicht notiert. 

Ich kann nicht einsehen, warum man den Bcgriff der Amentia ganz 
fallen lassen will bzw. so einschriinkt, dass davon kaum mehr etwas 
fiberbleibt. Kriipelin ffihrt zwar in seinem Lehrbuch das Erschopfungs- 
Irresein auf, das ungefahr der Amentia entspricht, de facto wird aber 
von ihm und seinen Schfllern dasselbe nur itusserst selten diagnostiziert, 
so fand Aschaffenburg unter 118 Puerperalpsychosen nur 5 Er- 
schopfungspsychosen, Miinzer in 6 pCt. Auch andere Autoren, wie 
Jahrmarker 1 ), Stransky 2 ) schrknken den Begriff der Amentia sehr ein. 

Die oben skizzierten Falle zeigen aber in iliren klinischen Symptomen 
und ihrem Verlauf derartige Verschiedenheiten gegenfiber der Katatonie, 
dass ich sie bei dieser bezw. der allumfassenden Dementia praecox nicht 
einreihen wfirde. Besonders die anhaltende Dcsorientierung und Vcr- 
wirrtheit mit dem Affekt der Ratlosigkeit unterscheiden sie von den mit 
guter Auffassung, triebartigen Erregungen, ausgebildetem Negati\ r ismus, 
Manieren und Zerfahrenheit einhergehenden Krankheitsbild der Katatonie. 
Es erecheint ja doch auch a priori sehr wahrscheinlich, dass es haufig 
Psychosen gibt, die wie die Amentia durcli ausseren oder inneren Einfluss 
akut entstehen, oline im Gehirn schon pradisponiert zu sein, wahrend 
andere Psychosen, wie man annehmen kann, schon von Geburt oder 
vielleicht durch chronische Veranderung der inneren Sekretion im Gehirn 
angelegt sind und zu ihrer Zeit kommen mfissen, sei es mit oder ohne 
auslosendes Moment, wie Katatonie und vielleicht Manie und Melancholic. 
Doch sind das alles nur Vermutungen, man weiss ja fiber die Genese 
dieser Psycliosen und auch der Paranoia noch garnichts. 

1) Jahrmarker, ZurFragederAmentia. Zentralbl. f. Nervenheilk. 1907. 

2) Stransky, Zur Lehre von der Amentia. Wiener med. Wochon- 
schrift. 1905. — Derselbo, Zur Amentiafrage. Zentralbl. f. Nervenheil- 
kunde. 1907. 
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Bei der Differentialdiagnose zwisclien Amentia uud Katatonie spielen 
natiirlich, wie auch Siemerling betont, subjektive Elemente sehr mit. 
Ob man bei der Einreihung eines Falls in die Katatoniegruppe sicli nacli 
dem endgiiltigen Ausgang richten darf, ist ja zweifelhaft. Auch wenn 
man, wie eben bemerkt eine irgendwie geartetc Storung der inneren 
Drusentatigkeit oder eine eigenartige Aulage des Gehirns als Grundlage 
der Erkrankung annimmt, so erscheint es ja dock als moglich, dass in 
einem Teil der Falle wieder Heilung eintritt. Ich babe mich deshalb 
raiiglichst bemiibt, den Ausgang bei der Stellung der Diagnose nicht zu 
beriicksicktigen. Denuoch kaben bei mir die Falle, bei denen ich die 
Diagnose Katatonie stellte, alle wenigstens sckliesslich einen ungiinstigen 
Ausgang genommen, wiihrend die Amentia fast immer giinstig verlief; 
in zwei zu Demenz bzw. Tod fiikreuden Fallen war ich mir sogar spiter 
zweifelhaft, ob sie nicht doch eher zur Katatonie gehOrten. 

Von der Schule Kriipelins wiirden' die AmentiafUlle wohl unter 
das manisch-depressive Irresein und die Dementia praecox aufgeteilt 
werden, und zwar wiirden die mit katatonen Symptomen zu letzterer 
gerechnet werden; dieselben wiirden aber dann ihren Namen sehr mit 
Unrecht tragen, da weitaus die Mehrzahl dauernd geheilt ist. Man 
konnte dann aber auch so verfahren, wie es ein Autor in einer Arbeit 
iiber Katamnesen bei Dementia praecox inackte 1 ), der die giinstig ver- 
laufenen Fiille von Dementia praecox dann als Fehldiagnosen erkliirte 
(29,8 pCt. von 408 Fallen aus der Miinchener Klinik) und einfach zum 
manisch-depressiveu Irresein rechnete. Eine derartige Diagnosenstellung, 
wo schliesslich alle funktionellen Psychosen in zwei Krankheitsformen 
so ziemlich aufgeben, die nach einigen Autoren ausserdem noch sehr 
in einander iibergehen, ist ja ziemlicli einfach, ist aber besonders praktisch 
fur die Diagnose kaum brauchbar. Dass der Name Demeutia praecox 
foreusisch sehr verwirrend wirkt, betont Anton 2 ). 

Drei weitere Fiille schliessen sich eng an die Amentia an. In dem 
einen handelte es sich um ein in 14 Tagen zum Tode fiibrendcs Deli¬ 
rium acutum, das 8 Wocken nach der 4. Geburt ausgebroclien war. 
In den beiden anderen handelte es sich um Ficberdclirien, die vier- 
zehn Tage dauerten, in dem einen Fall nach der 7., im andern nach 
der 4. ausgebrochen. Beide Frauen blieben dauernd geheilt. Es hiingt 
dies naturlich von dem Kraftezustand ab; bei Braunc 3 ) z. B. starben 

1) Zen dig, Beitriige zur Differentialdiagnose der Dementia praecox und 
des manisch -depressiven Irreseins auf Grund katamnestischcr Forschungen. 
Vortrag ref. in Miinchen. med. Wochenschr. 1909. S. 1614 ff. 

2) 1. c. S. 35. 

3) Braune, ProtatierteDeliricnbei fioberhaft.Erkrankung. Diss. BerlinOT. 
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von 6 derartigen Kranken 3. Bemerkenswert ist, dass die zweite schon 
im 1. Puerperium im Anschluss an Kopfrose einen deliranten Zustand 
durchgemacht hatte. 

Auf dem Boden des Schwachsinns im Puerperium entstandene 
halluzinatorische Erregungszustande fuhrten in 5 Fallen zur Aufnahme 
in die Klinik; und zwar waren es zweimal Imbezille, wEhrend in den 
anderen Fallen uiclit bekannt war, ob angeborener Schwachsinn vorlag, 
Oder ob es sich vielleicht um eine durch eine friiher eventuell iiber- 
sehene katatone Erkrankung entstandenen Schwachsinn handelte. Hierfur 
wurde sprechen, dass auch ausgebildete katatone Erscheinungen mit 
Stupor dabei vorkamen. Die Orientierung war erhalten, soweit sie 
nicht durch die Demenz beeintrUchtigt war. Traumhafte Verwirrthcit, 
Ratlosigkeit lag in keinem der Fiille vor. Mehrmals spielte physika- 
lischer Verfolgungswahn bei den Halluzinationen eine Hauptrolle. Ueber 
friihere psychische Erkrankungen wird in keinem der Falle berichtet. 
Die Kranken kamen alle zur Entlassung, bis auf eine, die in der Au- 
stalt verblbdete, was auch fur Katatonie sprechen wiirde. Im zweiten 
und dritten Fall trat in einem spateren Puerperium wieder ein iihnlicher 
halluzinatorischer Erregungszustand auf. 

Hieran schliessen sich noch zwei Falle an, bei denen die Diagnose 
noch weniger sicher ist. In der Klinik waren sie als halluzinatorisches 
Irresein bezeichnet. 

In dem einon handelte es sich um eine 33 jahrige Frau ohne Ilereditiit, die 
in der 6. Graviditat an einem zornmiitigen Erregungszustand mit Verfolgungs- 
ideen erkrankte. Die Orientierung war erhalten, iiber Halluzinationen wird 
nichts berichtet, nur iiber Personenverkennungen. In der 3., 4. und 5. Gravi¬ 
ditat sollen dieselben Storungen aufgetreten sein, die jedes Mai angeblich 
wieder verschwanden, wahrend jetzt der Zustand auch nach der Geburt an- 
dauerte chronisch wurde. Die Frau starb nach 5 Jahren in eine Anstalt, der 
Mann hatte sich von ihr scheiden lassen. 

In dem anderen Fall, auch ohne Hereditat, trat zuerst mit 18 Jahren und 
dann noch einmal ein mehrere Stunden dauernder Anfall von Bewusstlosigkeit 
auf und anschliessende angstliche Erregung von 14 Tagen. Im ]. Puerperium 
kam wieder 1 / 2 Jahr lang angstliche Erregungen, ebenso im 2. Puerperium. 
Eines Tages fand man das jiingste Kind ertrankt im Eimer, die Mutter wurde 
vollig verwirrt, unvollstandig gekleidet im Wald gefunden. In der Klinik war 
sie orientiert, sehr iingstlich, horte viele Stimmcn, sie werde hingerichtet etc. 
Weiterhin blieb sie angstlich gespannt. Nach zwei Jahren kamen ausgedehnte 
religiose Wahnideen zum Vorschein; sie sei gestorben und wiedergeboren, ihre 
gottliche Schickung miisse sie alien bekannt machen, sie sei die Liebe Gottes 
und selbst Gott. Vom Bruder wurde sie ungeheilt abgeholt, fand aber ihren 
Mann inzwischen wieder verheiratet. Sie kam deshalb nach einigen Jahren auf 
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ihren Wunsch wieder in die Anstalt, wo sie jetzt noch ist und in schwach- 
sinniger Woise in ihren Wahnideon viel schreibt. 

Vielleicht handelte es sich im 1. Fall utn eine chronische Paranoia, 
vielleicht um eine periodische Manie odor eine alte Katatonie. Ini 
2. Fall war die Diagnose der Klinik, wohl wegen der Anamnese, 
hallnzinatorisches Irresein mit epileptischen Elementen, die der Anstalt 
sekundiirer Schwachsinn und Paranoia. Auffallend ist, dass der Wahn 
sich erst nach zwei Jahren entwickelte. Zu bemerken ist noch, dass 
dieses die beiden Falle waren, in denen die beiden MAnner sich scheiden 
liessen. 


Wenn ich einige zahlenmassige Ergebnisse der Zusammenstellung 
der einzelnen Falle nacli Diagnosen noch einmal zusammenfasse und sie 
mit Angaben der Literatur vergleiche, so fAllt dabei die Divergenz der 
Diagnosen sehr ins Auge. Em nur einige Zahlen zu nennen, sei angeffihrt, 
dass von deutschen Autoren L. Hoc he (1892) Manie 25 pCt. und 
Melancholie 54 pCt. fand, Hoppe (1893) dagegcn 63 pCt. halluzinato- 
rische Verwirrtheit, 11 pCt. Melancholie und 2 pCt. Manie, Aschaffen- 
burg (1900) unter 118 Fallen 25 Mai maniscb-dcpressives Irresein, 
56 Mai Dementia praecox und 5 Erschopfungsspychosen, Meyer 1 ) (1901) 
unter 51 Fallen 11 Mai Melancholie, 19 Mai Katatonie resp. Hebe- 
phrenie, 9 Mai akute Verwirrtheit, Siemerling (1904) als Hauptgruppe 
Amentia und Ilerzer (1906) und Miinzer(1906) bei der iiberwiegenden 
Mehrzahl Dementia praecox. 

In England, wo die Puerperal psychosen aucli hiiufig zusaramen- 
fassend besprochen warden, wurde auch im wesentlichen Manie oder 
Melancholie diagnostiziert, was auch jetzt noch meist geschieht, obwohl 
in letzter Zeit auch iifter die Diagnose Dementia praecox sich findet. 
Doch hatte ich wenigstens in London im Bethlem-Hospital den Eindruck, 
dass gerade bei puerperalen und anderen AmentiafAllen hiiufig die Be- 
zeichnung ErschOpfungspsychose angewendet wurde. 

Die Diagnosen meiner Falle seien in nebenstehender Tabelle noch 
einmal kurz zusammengestellt. 

Die Hauptgruppe bildet hier auch die Amentia, w&hrend der 
Katatonie, im Gegensatz zu einigen der oben angefiihrten Autoren, nur 
ein kleiner Teil zugerechnet ist. Es hiingt dies natiirlich von der oben 
erwahnten Auffassung dieser beiden Krankheitsformen ab, besonders von 
der Bewertung der sogenannten katatonen Symptome. 

1) Meyer, Zur Klinik dor Puerperalpsychosen. Berliner klin. Wochen* 
schrift. 1901. 
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Gravi- 

ditiit 

Puer¬ 

perium 

Lakta- 

tion 

Summa 

Kpilcpsic. 

_ 

3 


3 = 

4pCt. 

Eklampsie. 

2 

1 

— 

3 = 

4 „ 

Chorea. 

1 

— 

— 

1 = 

1 * 

Manie. 

— 

5 

2 

7 = 

9 , 

Melancholie. 

3 

11 

1 

15 = 

19 „ 

Zirkulares Irresein. 

— 

1 

2 

3 = 

4 „ 

Paranoia chron. mit akut. Beginn . . . 


3 

-- 

3 = 

4 „ 

Katatonie. 

1 

3 

2 

6 = 

8 „ 

Amentia. 

1 

19 

8 

28 = 

35 „ 

Fieberdelirien, Delirium acutum . . . 

— 

3 

— 

3 = 

4 , 

Halluc. Erreg. a. d. Bod. d. Schwachsinns 

— 

5 

— 

5 = 

6 „ 

Unklar. 

1 

1 

— 

2 = 

2 * 

Summa 

9 

55 

15 

79 = 

lOOpCt. 


Was die Verteilung der Psychosen auf die einzelnen Abschnitte 
betrifft, so ist hervorzuheben, dass Amentia hauptsachlich im Wochen- 
bett, seltener in der Stillperiode auftrat, und nur viermal in der 
Schwangersckaft, und dass Manie in der Schwangerschaft uberhaupt 
nicht vorkam. Die iibrigen Psychosen, naturiich abgesehen von den 
eklamptischen und cboreatischen Geistesstorungen, verteilten sick etwas 
gleichmassiger auf die einzelnen Abschnitte, die epileptischen Psy- 
ckosen kamen nur im Puerperium vor, wiihrend Anton 1 ) gerade ikr 
kaufiges Vorkommen in der Schwangerschaft erw&hnt. 

Bei einer Gegenuberstellung von Hereditiit und Diagnose ergaben 
sick, wie oben im einzelnen bemerkt, besonders fur Melancholic hohe 
Prozentsiitze ( 2 / 3 ), mittlere fur Amentia (etwa V 2 ) und auffallend geringe 
fur Katatonie ( 2 / 6 ) und Manie ( 2 / 7 ). Letztere beruhen wokl auf den 
kleinen Zahlen, urn die es sick handelt. 

Infektion, erschbpfende Momente usw. batten sich besonders bei 
Amentia, wenig bei Manie und Melanckolie, gar nicht bei Katatonie 
gefunden. 

Lebensalter, Zalil der Partus und Diagnose hatten keinen Einfluss 
aufeinander; zahlreiche Geburten disponierten nicht, wie Siegenthaler 
fand, zur Melancholic. 

Was die Zeit des Ausbruches der Psychose betrifft, ist nur zu 
erwahnen, dass Melanckolie am wenigsten die ersten Wochen nach der 
Geburt bevorzugte. 

Akuter Beginn wies meist auf Amentia, Manie eventuell auch 
Katatonie hin, chronischer besonders auf Melanckolie. 

1) 1. c. S. 21. 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 













822 


Dr. Ph. Jolly, 


Unter den mehrfach Erkrankten waren im Vcrhaltnis zur Gesamt- 
zalil der daran Erkrankten selir wenig Ffille von Amentia, dagegen ein 
bctrachtlicher Teil der Falle von Manie und Katatonie sowie naturlich die 
drei Falle von zirkulilrem Irresein sowie die von epileptischer Psychose. 

In 3 Fallen von mehrfacher Erkrankung liandelte es sich bei der 
einen Erkrankung um Fieberdelirien, und zwar hattc cine Patientin 
mit 20 Jabren Kopfrose mit Fieberdelirium gehabt und bekam mit 
28 Jahren im 4. Puerperium Fieberdelirien von 4 Wochen Dauer, die ge- 
beilt wurden; einc zweite hatto mit 14 Jahren bei Masern Fieberdelirien 
gehabt und bekam mit 28 Jahren im 1. Puerperium eine Melancholic, die 
dauernd lieiltc; die dritte Patientin machte mit 2G Jahren in der 
2. Laktation eine Amentia durch, wurde geheilt, doch trat im Alter von 
32 Jahren bei ihr bei Kopfrose ein deliranter Zustand auf. 

In den ubrigen Fallen mehrfacher Erkrankung handelte es sich 
um Phasen einer Krankheitsgruppe (Manie, Melancholie), um Schiibe 
desselben Leidens (Katatonie, Epilepsie), oder um Wiederholung der- 
sclben Kraukheit (Amentia, 1 Fall). Ein Vorkommen einer verschieden- 
artigen Kraukheit im Lauf dcs Lebens bei einer und dersolben Patientin, 
etwa einer Manie oder Katatonie, wurde nicht beobachtet. 

Ueber die Prognose, die oben im einzelnen ausfiihrlich besprochen 
wurde, sei bier nur erwihnt, dass Manie und dann Amentia sich am 
giinstigsten erwiesen, ungiinstiger Melancholie und am ungiinstigsten 
Katatonie. 

Hoppe hatte gegeniiber Amentia und Manie fur Melancholie eine 
bedeutend Hingere Dauer der Kraukheit berechnet. Audi ich fand die 
Dauer der Melancholie am langsten. 

Ich moebte noch bemerken, dass die Prognose, wenigstens in der 
Hinsicht, als die Patientinnen starben oder nicht, nicht uuwesentlich 
davon abzuhangen schien, ob sie friihzeitig nach Ausbruch der Psychose 
in die Klinik gebracht wurden oder nicht. 

Eine vollstandige Zusammenfassung der einzelnen Kesultatc unserer 
Untersuchungen wiirde zu weit fiihren, es mugen deshalb nur cinige 
Punkte noch einmal hervorgehoben werden. 

Der Prozentsatz an erblich Belasteten unter unseren Fallen war 
derselbe wie man ihu im Allgemeindurchschnitt der Psychosen findet. 

Meist handelte es sich um Frauen zwischen 26 und 35 Jahren, 
verhiiltnismassig w'enig um Erstgebarende, selten um ausserehelich 
Geschwiingerte. 

Die moisten Psychosen gehorten der Amentia an, etwas weniger der 
Manie-Melancholie Gruppe und noch weniger der Katatonie. 
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Die Aufrechterhaltung der Amentia als Krankheitsbegriff erwies 
sich durch die Symptomatology und durcb die Katamnesen als ge- 
rechtfertigt. 

Die F&lle der Manie-Melancholie-Gruppe zeigten keine hiiufigeren 
Wiedererkrankungen wie die Gesamtzahl. 

Die Katatonie zeigte eine absolut ungiinstige Endprognose. 

Durch die Katamnesen wurde die Prognose ziemlich verschlechtert, 
indem von 52 Frauen, die zunachst gebeilt oder mit geringem Defekt 
entlassen wurden, bei l / 5 Wiedererkrankung auftrat, die bei der Hiilfte 
derselben ungiinstig verlief. 

Vollig gebeilt wurden 40 pCt., durch Hinzurechnung der mit ge¬ 
ringem Defekt Geheilten und bei Wiedererkrankung Genesener erhoht 
sich diese Zahl auf 59 pCt. Ini ersten Jahr starben 13 pCt. 

Wiedererkrankung trat durchscbnittlich nacli 3 Jahren 8 Monaten 
auf; der grOsste Zwischenraum war 16 Jahre (bei einer Katatonie); ab- 
gesehen von einem Fall mit fruherem Fieberdelirium war dies der 
einzige Fall, bei dem die Zwischenzeit liber 8 Jahre betrug. Die fiir 
die Katamnesen gewiiklte Zeit von mindestens 10 Jahren (Maximum 
23 Jahre) ist also geniigend; ein kiirzerer Zeitraum diirfte zu Fehl- 
schliissen fiihren. 

Was die allgemeine Prognose der Puerperalpsychosen betrifft, so 
erwiesen sich fiir den Ausgang 

als ungiinstig: angeborener Schwachsinn, chronischer Beginn, 
fruhere geistige Erkrankung in jugendlichem 
Alter oder olino besondere Veranlassung, 
als giinstig: Infektion und erschopfende Momente. 

Die Dauer der Psychosen war 

lunger: bei Belasteten, bei Frauen iiber 30 Jahren, bei chro. 
nischem Beginn und bei Amentia, wenu katatone Ziige 
sehr in den Vordergrund traten, 
kiirzcr: bei den in den ersten zwei Wochen nach der Geburt 
und bei den im Anschluss an Infektion aufgetretenen 
Psychosen. 

Von den noch lebendcn 30 Kindern sind bis jetzt 3 geistig 
minderwertig. 
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XXII. 

Aus der psychiatrischen mul Nervenklinik zu Kiel. 

Zur pathologisclien Anatomic und Patliogenese 
der liiultiplcn Sklerose. 

(Vorliiufige Milteilung.) 

Von 

E. Siemorling und J. ltaecke. 

(Ilierzu Tafcl VII—XII.) 

it unseren erweitertcn Kenntnissen vom klinischen Krankheits- 
bilde der multiplen Sklerose hat die Erforschung ilirer pathologisclien 
Anatomie und Patliogenese niclit gleichen Schritt gehalten. Vielmehr 
gehen in diescn Punkten auch heute noch die Ansichten der verschie- 
denen Autoren weit auseinander. Wilhrend die einen die gliiise Wuclie- 
rung fiir das Primare halten, andere den Untergang des nervosen Ge- 
webes, geht eine dritte Auffassung dahin, dass der ganze Krankheits- 
prozess von den Blutgefasseu seinen Ausgang nimmt. 

In den letzten Jahren ist unter dem Einflusse des geschickt 
geschriebenen Buches von Eduard Muller 1 ) im allgemeinen die 
Striimpellsche Auffassung mehr in den Vordergrund getreten, als 
handle es sich in letzter Linie urn Anomalien im Bereiche der Neuro¬ 
glia, vermutlich endogener Natur, durch welche das Stiitzgewebe zu 
iibermassigem Wuchern angetrieben werde. Erst durch Druck und Zug 
der Gliafasern sollten die Markscheiden zerstort werden und segmentar, 
immer entsprechend den ganzen Abschnitten zwischen zwei Ranvier- 
schen Schnurringen, zerfallen. Die Fibril leu der Achsenzylinder sollten 
dabei erhalten bleiben, wie das bereits Charcot angenonnnen hatte. 
Ed. Muller stiitzt diese Lehre besonders durch den Hinweis, dass der 
Krankheitsvorgang bei der multiplen Sklerose an das Vorhandensein von 
Glia gebujiden sei. Das herdforniige Befallenwerden von funktionell 
und anatomisch nicht zusammengehorigen Teilen spreche gegeu eine 
priinare Erkrankung von Markscheiden und Achsenzylindern. Die Glia 
wuchere auch an der Peripherie der Herde, ehe sich noch eine Altera- 

1) Die multiple Sklerose des Gehirns und ltiickenmarks. Jena 1904. 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Zur pathologischen Anatomie und Pathogenese der multiplen Skloroso. 825 

tion der Markschciden hier zeige. An den Gefiissen fehlten auffalligere 
Vcranderungen. Das von manchen Autoren erwahnte entziindliche Bild 
bei der Kernfarbung riihre nur von den zahlreich angesammelten Glia- 
elementen her. Fiir die Annahrae eines tatsachlichen Eutzundungsvor- 
ganges bestanden nicht die geringsten Anhaltspunkte. Ed. Muller be- 
trachtet die multiple Sklerose geradezu als Folge einer Art von Ent- 
wicklungsstorung. Auch haben einzelne Autoren versucht, Vergleiche 
zu zielien zwischen diesem Leiden und der Gliombildung. 

Uns erscheint eine soldie Hypothese in keiner Weise geeignct, die 
durch klinische Beobachtung festgestellten Symptome auch nur ann&hernd 
zufriedenstellend zu erklaren. Um hier nur einige wenige Punkte an- 
zufiihren, so liisst sich nicht die Tatsache aus der Welt schaffen, dass 
typische Falle chrouisch verlaufeuder multipier Sklerose sich schon 
wiederholt an exogene Ursachen wie Trauma, Erkaltungen, Ueberan- 
strengungen, Vergiftung und vor allern an Infektionskrankheiten zeitlich 
angeschlossen haben, so dass ein innerer Zusammenhang zu bestehen 
scliien. Ferner muss die liistologisch wie klinisch ausserordentlich nahe 
Verwandtschaft mit den sicher durch aussere Momente hervorgerufenen 
akuten 1 ) Erkrankungsformen auffallen. Nicht nur leitet von diesen eine 
Kette subakuter Formen allmahlich zu den typisch chronisclien Erkran- 
kungsfiillen hinuber; auch die letzteren selbst lassen in ihrem Verlaufe 
oft genug zeitweise Exazerbationen und akutere Schiibe erkennen, und 
zwar nicht nur im Anfangsstadium. Man kann geradezu den Satz auf- 
stellen, dass die echte multiple Sklerose mit Vorliebe sprungweise fort- 
schreitet, indem immer von Zeit zu Zeit neue Herderscheinungen in 
grosserer Zahl hervorbrechen, dann in einem Stadium des Stillstandes 
fiir den Krankheitsprozess eine gewisse Riickbildung erfahren, bis plotz- 
lich ein neuer Schub die Remission durchbricht. Treffend spricht man 
von einem „apoplektiformen“ Einsetzen der Lahmungssymptome und von 
ihrem „Rezidivieren“ nach anfiiuglichem Verschwinden. 

Sehr instruktiv sind in dieser Hinsicht die von Uhthoff 2 ) mitge- 
teilten Beobachtungen iiber Sehnervenaffektionen bei multipler Sklerose. 
In der Hiilfte seiner Falle traten die Sehstorungcn infolge von Optikus- 
herden ganz plotzlich in Erscheinung. Einmal bekam ein solcher Patient 
zugleich ein zentrales Skotom links und eine halbseitige Parese rechts 
wie mit einem Schlage, obgleich es sich unmoglich um eiuen einzigen 


1) Vergl. Marburg, Die sogenannte akute multiple Sklerose. Jahrb. f. 
Psych. 27. S. 213. 

2) Die Augenveranderungen bei den Erkrankungen des Nervensystems. 
Graefe-Saemisch, Handb. der Augenheilk. 2. Aull. Leipzig 1904. 
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Herd dabei handeln konnte. Derselbe Patient batte bereits fruher abn- 
liche apoplektiforme Anf&lle erlitten. Es ist sehr bemerkenswert, dass 
alle derartigen Sehstbrungen vollst&ndig verschwinden und plbtzlich 
rezidivieren kbnnen. Wiederholt haben wir selbst bei Kranken, die sich 
wegen multipler Sklerose jahrelang in Behandlung der Klinik befanden, 
beobachten konnen, dass bereits ausgebildete schwerste Parese der Beine, 
welche in Riickenlage kaum handbreites Abheben von der Unterlage 
gestatteten, sich wieder soweit besserte, dass die Patienten ohne Unter- 
stfitzung gehen konnten, oder alter, dass aus anarthrischem Lallen eine 
verstfindliche Sprache wurde. Ebenso fiberraschend konnte sich fiber 
Nacht eine erhebliche Verschlechterung bis zum Rfickfall in den frfiheren 
Zustand vollziehen; oder die kaum zurfickgebildeten Symptome kehrten 
sogar mit neuen Herderscheinungen vergesellschaftet wieder. Viel stu- 
diert sind in letzter Zeit die oft sehr flfichtigen Scnsibilitfitsstorungen. 
Beunruhigender ffir den Kranken sind die transitorischen Paresen einzelner 
Hirnnerven, epileptiforme Attacken mit nachfolgender halbseitiger 
Schwache. Selbst das Bild der Aphasie ist beschrieben worden. Nach 
Oppenheim 1 ) kbnnen die apoplektiformen Anf&lle von Fieber be- 
gleitet sein. 

Ferner begegnet man auffallend lniufig der bestimmten Angabe, 
dass irgend eine fiussere Schadlichkeit, vor allem Schreck oder fiber- 
miissige einmalige Anstrengung, das plbtzliche Hervorbrecben eines oder 
gleichzeitig mehrerer Herdsvmptome verschuldet babe. So kann ein 
anstrengender Spaziergang z. B. von Erblindung gefolgt sein. Uhthoff 2 ) 
hat auf Grund derartiger Beobacbtungen die Sehstbrungen bei multipler 
Sklerose mit den Intoxikatiousamblyopien in Parallele gestellt, uur dass 
sie im Gegensatz zu diesen mit Vorliebe einseitig vorzukommen pflegten. 

Wir mfissen es uns an dieser Stelle versagen, alle klinischen Er- 
fahrungen aufzuziihlen, welche immer wieder die Frage angeregt haben, 
ob nicht durch die Annahme unbekannter, vom Blutgefasssystem her in 
das Zentralncrvensystem eindringender Noxen ein besseres Verstandnis 
des gesamten Krankheitsbildes erreiebt werden wfirde. Ebenso dfirfte 
es fiber den Rahmen einer vorlaufigen Mitteilung hinausgehen, wollten 
wir bier die Befunde der verschiedenen Autoren aufzahlen, welche den 
Nachweis einer herdweisen Entzfindung mit Auswanderung weisser Blut- 
kbrperchen aus dem Gefiisssystem erbracht zu haben glaubten. Wir 
behalten uns eine eingehendere Wfirdigung der einschlagigen Literatur 
ffir die spfitere ausfiihrlichere Publikation vor und verweisen heute auf 

1) Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 

2) loc. cit. 
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die Zusammenstellungen von E. Miiller 1 ) und Marburg-), sowie auf 
das Literaturverzeichnis von Windmfiller 3 ). 

Wenn die zahlreichen Mitteilungen fiber entziindliche Vorgange bei 
multipler Sklerose nicht mehr Beachtung gefunden haben, so ist das 
wohl zum grossen Teil auf die Unzuianglichkeit der friiher angewandten 
Farbemethoden zurfickzuffihren, indem die vermeintlichen ausgewan- 
derten Lymphozyten sich ebensowohl als perivaskular angesammelte 
Gliakerne deuteu Hessen. Gesteigert wurde die Verwirrung dadurch, 
dass, wie scbon Ftirstner 4 ) mit Recht beklagt hat, die verschiedenen 
Untersucher bei ihren Beschreibungen ganz verschiedene Stadien des 
Prozesses vor Augen batten. Die lange Zeit fibliche Methode, sich 
in der Mehrzahl der Falle mit Schnitten durch das Riickenmark zu 
begntigen, ohne das Gehirn mit in den Bereich der Untersuchung zu ziehen, 
und die Gewohnheit, nur die alteren, weil auffallenderen Herde zu be- 
rficksichtigen, waren Fnrtschritten unserer Erkenntnis vom Wesen der 
Krankheit hinderlich. Als dann das Studium der zerebralen und zere- 
bellaren Herde allgemeiner wurde, beging man vielfach den Feliler, 
den Hauptnachdruck von vornlierein auf die Veranderungen der Glia 
zu legen und die sonstigen histologischen Verhaltnisse zu vernach- 
lassigen. Selbst Ed. Miiller 5 ) hat fast lediglich mit der elektiven 
Gliamethode von Weigert gearbeitet, wenigstens die mit Hilfe dieser 
gewonnenen Resultate seiner Darstellung in erster Linie zu Grunde 
gelegt. 

Gewiss ist die Fiirbung der faserigen Glia wertvoll, wenn es uns 
um einen Einblick in den Aufbau des Narbengewebes in alteren Herden 
zu tun ist. Allein derartige Praparate niitzen wenig, wenn es sich um 
die Frage handelt, ob die gliose Wucherung als primiir oder sekundar 
entstanden anzusehen ist, weil sie eben die anderen Gewebselemente zu 
ungeniigend hervortreten lassen. Sehr viel ergebnisreicher sind einige 
neuere Arbeiten gewesen, welche unter Heranziehung von moglichst 
vielen verschiedenen Methoden vor allem die frischeren Herde zum 
Gegenstandd der Untersuchung gemacht haben. Da aber auf diese 
Weise immer nur kleine Blficke bearbeitet werden konnen, die keinen 
Einblik in die Ausbreitungsweise des Prozesses gewi'ihren, so ist daneben 

1) 1. c. 

2) Multiple Sklerose in Lewandowskys Handbuch der Neurologie. 
Band II. 

3) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkde. 39. 

4) Neurol. Zentralbl. 1895. S. G15. 

5) 1. c. 

Arehir f. Psjehi»trie. Bd. 48. Hoft 2. c.o 
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die Herstellung von Uebersichtsbilderu in Form von grossen Schnitten 
durch das ganze Geliirn nicht fiberfliissig gemacht worden. 

Ehe wir unsere eigenen Befunde in 7 Fallen typischer chroniscber 
multipier Sklerose mitteilen, mfissen wir vorausschicken, dass in 0 Fallen 
zur Feats tel lung von Zalil und Verteilung der Herdc grosse Schnitte 
(lurch das ganze Geliirn in frontaler oder sagittaler Richtung angelegt 
und mit Weigerts Markscheidenmethode sowie nach van Gieson tin- 
giert worden sind; dass ausserdem in den letzten 4 Fallen zahlreiche 
kleine Blbcke aus den verschiedensten Gehirnabscbnitten zur Erkennung 
feinerer Details mit Weigerts Eisenhiimatoxylin, mit Toluidinblau und 
Kresylviolett, mit Bielschowskys Fibrillenmetbode, mit der Glia- 
farbung nach Weigcrt und Ranke bekaudelt worden sind. Dabei bat 
sich die von Spielmeyer empfohlene Bevorzugung von nicht einge- 
betteten Gefrierschnitten als besonders zweckmassig bew&hrt. Rficken- 
mark und Optici wurden mituntersucht. Auf eine Veroffentlicbung der 
Krankengescbichten und Sektionsprotokolle an dieser Stelle kann im 
Hinblick auf die bevorstehonde ausfuhrlichere Mitteilung verzicbtet wer- 
den. Aus dem gleichen Grunde werden die erlangten Ergebnisse gleich 
zusammengefasst dargestellt: 

Stets fanden sich die Herde fiber das ganze Zentralnervensystera aus- 
gestreut. Von einer Volumsvermebrung wie sonst bei gliomatosen Pro- 
zessen war jedoch nie die Rede. Das Riickenmark war meist eher 
dfinner als in der Norm. Am Gehirn fiel der regelmiissig sehr aus- 
gesprochene Hydrocephalus interims auf. Das Gehirngewicht scbwankte 
zwischen 1275 und 1535 g. lmmer war die Pia verdickt, stellenweise 
odematfis, aucli hier und da verwachsen. 

Betrachtet man einen der grossen Gehimabschnitte mit blossem 
Ange, so ist man irnmer wieder fiber die Massenhaftigkeit der kleineu 
und kleinsten Herdchen erstaunt, denen gegenfiber die spfirlichen grosseren 
sklerotischen Plaques weit an Bedeutung zurficktreten. In der Mehrzahl 
der Fill le bemerkt man im Mittelpunkte des Herdes einen sich deutlich 
abhebenden Gefassdurchschnitt. Merkwfirdig verscbieden ist die Ver¬ 
teilung, indem in 3 Fallen fast nur das Mark mit Herden durchsetzt 
ist, dagegen zweimal vorherrschend die Rinde von ihnen eingenommen 
wird. Hier hatte es sich beide Male zu Lebzeiten der betrefTenden 
Patienten utn schwerere psychische Defekte gehandelt. Der eine Fall, 
bei welchem auch ausgesprochen psychotische Symptome sich in stiir- 
kerem Masse gezeigt batten, liess ausserdem sehr zahlreiche Balkenherde 
erkennen. Kein Gehirnabschnitt schien vollig verschont zu sein, wenn 
auch im allgemeinen die Hinterhauptslappen des Grosshirus aui wenigsteu 
in Mitleidenschaft gezogeu sein mochten. Wiederholt sasseu gehaufte 
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Herde in den Ventrikelwandungen, wo, wie Scliob 1 ) bemerkt hat, die 
Gefasse Endarterien sind. Manchmal schien, wie in G oldscheiders 2 ) 
bekanntem Falle, Lagerung und Abgrenzung der Herde bestimmten Ge- 
fassgebieten zu entsprechen. Die dichte Zusammenlagerung sehr zahl- 
reicher kleiner und kleinster Herdchen in einzelnen Windungen liess 
diese auf Markscheidenpriiparaten wie zerfressen oder siebartig durch- 
locbert erscheinen, so dass man wohl von einem Etat cribld hatte 
sprechen kbnneu. Vielfach machte es den Eindruck, als ob die Herde 
konfluierten. Die so entstandeneu zusammengesetzten grbsseren Plaques 
batten eine unregelnuissige, stellenweise mehr zackige Kontur, wahrend 
die kleineren Herdchen sich in der Regel rund oder lAnglich oval prii- 
seutierten. Es ist recbt beachtenswert, dass solche runde Herde ge- 
wbhnlich konzentrisch uni ein quergetroffenes GefAss herumgelagert 
waren, die langlichen sich zn beiden Seiten von liingsgetroffenen Ge- 
fhssen ausbreiteten. Die kleinsten Herdchen waren von blossen GefAss- 
liicken mit starkem Klaffen des sogenannten perivaskularen Raums kaum 
zu unterscheideu. 

Etwas abweicbend war die Konfiguration von Rindenherden, welche 
bis an die Oberflache des Gekirns heranreichten. Hier herrschte die 
von Sander 3 ) und Schob 4 ) beschriebene Keilform vor, wobei die 
Basis der freien Oberflache der Windung aufsass, so dass sich das Bild 
eines kleinen Infarkts ergab. UnregelroAssigere Begrenzungen liessen 
wieder vor allem grossere Plaques erkennen, bei denen es sich urn eine 
Verschmelzung mehrerer kleiner Herdchen handeln mochte. Alle Rinden- 
herde traten am schonsten bei Anwendung der Marksclieidenmethode 
hervor, indem hier in ihrem ganzen Bereiche Tangentialfasern und 
supraradiares Flechtwerk verschwunden waren - . Bei den meisten Herden 
in Rinde wie Mark war die Begrenzung eine ausserst scharfe, so dass 
die Markscheiden sogleich bei Eintritt in den Herd samtlich wie ab- 
geschnitten gleichzeitig endigten, urn dann auf der gegeniiberliegenden 
Seite ebenso plbtzlich wieder alle zusammen ihren Anfang zu nehmen. 
Indessen fehlte es auch nicht an einzelnen Plaques, in welche hinein 
hier und da einzelne markhaltige Nervenfasern noch streckenweit zu 


1) Ein Beitrag zur pathol. Anatomie der multiplen Sklerose. Monatsschr. 
f. Psych, u. Neurol. 22. S. 62. 

2) Uebcr den anatom. Prozess im Anfangsstadium d. multiplen Sklerose. 
Zeitschr. f. klin. Med. 30. 

3) Hirnrindenbefunde bei der multiplen Sklerose. Monatsschr. f. Psych. 
Bd. 4. S. 427. 

4) 1. c. 
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verfolgen waren. Meist waren dann die Render so uuregelmassig ge- 
staltet, dass wieder die Annahme, es sei eine Verschmelzung ver- 
schiedener kleinerer Herdchen erfolgt, berechtigt erschien. Wiederholt 
fiel auf, dass auf Frontalschnitten die grOsseren Plaques eine annahemd 
symraetrische Anordnung in beiden Hemispharen aufwiesen. Doch be- 
zieht sich diese Bemerkung niehr auf die Herde im tiefen Mark und in 
den Basalganglien als auf die Rindenplaques. 

Hinsichtlich der Rindenherde ist noch hervorzuheben. dass iiberall 
da, wo ein soldier bis an die freie Oberfliiche heranreickte, die Pia 
besonders stark verdickt und mit Rundzellen infiltriert ersdiien. Mehr- 
fach wurden auch kleine Blutungen iiber derartigen Stellen in der Pia 
walirgenommen. Schon Schob hat auf die Tatsacbe aufmerksatn ge- 
niaclit. dass ofters kleinere oder grbssere Randherde in 2 einander 
gegeniiberliegenden Windungskuppen so angeordnet sind, dass sie sich 
wie die Halften eines Kreises darstellen, dessen Mittelpunkt in einem 
Pialgefiiss zu suchen ware. Diese Beobachtung liaben auch wir wieder¬ 
holt gemacht, mochten aber ausdriicklich betonen, dass gerade in einem 
solchen Sulcus gewbhnlich die Pia sich besonders verdickt und infiltriert 
zeigte. 

Von manchen Autoren ist behauptet worden, dass die Tangential- 
faserung allgeinein abnehmen sollte, auch wo sie nicht durch einen 
Herd zerstort sei. In unseren Fallen liess sich das nicht konstatieren. 
1m Gegenteil besassen die Gehirne mit vorwiegenden Markherden noch 
eine vorziigliche Tangentialfaserung, und auch in den Fallen mit starker 
Beteiligung der Rinde hoben sich ausserhalb der Herde tangentiale und 
supraradiare Fasern sehr sch5n ab. 

Grosse Herde waren im Inneren mehr kernarm, kleinere kernreich. 
Stets liessen sich in der Grenzregion bedeutende Kernausammlungen 
beobachten, ferner in der Umgebung von Gefassen. Die Letzteren er- 
schienen in den kleineren Herden iiberall ausserordentlich zahlreich, 
wie vermehrt, dabei erweitert und prall gefiillt. Haufig liessen sich 
frische Blutungen oder doch Reste alter konstatieren. Bei Anfertigung 
grosser Schnitte neigte gerade das Gewebe kleinerer Herde sehr zum 
Ausfallen, mehr wie das der grossen. Vielfach hatte das Gewebe 
einen maschenartigen Charakter angenommen. Es hatte sich ein 
sogenanntes Liickenfeld gebildet, vermutlich mit odematiiser Durcli- 
triinkung. In den entstandenen Gewebsliicken und den zum Teil 
kolossalen perivaskularen Schrumpfraumen lagen Nestor von Kornchen- 
zellen, die mit Detritus reichlich bepackt waren. In alteren kern- 
iirmeren Herden fanden sich auch viele Corpora amylacea, zumal urn 
die Gefasse herum. 
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Den gelegentlichen Wucherungsvorgangen an den Gefasswandzcllen 
scheint keine fiir den Prozcss wesentliche Bedeutung ziizukommcn. 
In unseren Praparaten ergaben sich in dieser Hinsicht keine koustanten 
Befunde. Verdickungen durck Vermehrung namentlich der adveutitieilen 
Elemente wurden mehr in den grosseren und wohl stets Alteren Herden 
angetroffen. Das Endothel war liier und da starker tingiert und ge- 
schwollen, nirgends aber hocligradig gewuchert. Gerade in den frischen 
Herdchen feklten haufig deutliche Gefasswandveranderungen. Um die 
Gefasse berum sammelten sich vielfach Kerne von zweifellos gliosem 
Charakter. Bisweilen fielen auch in dem umgebenden Gewebe stabchen- 
artige Elemente auf. Dagegen muss als prinzipiel 1 wiclitig betont 
werden, dass nicht nur in der Pia und an den von dieser her ein- 
strahlenden Gefasscn, sondern auch mitten im Gehirn- und Riickenmarks- 
gewebe oder im Optikus ofters deutliche Infiltrationen der Gefass- 
wande zu sehen waren. 

Dass es sich hier in der Tat um eclite entziindliche Infiltrationen 
bandelte, das ergab sich mit Bestimmtheit aus der Tatsache, dass neben 
den lymphozytenartigen Gebilden, welche an Zahl uberwogen, auch 
zweifellose Plasmazellen zu finden waren. Derartige Exsudatzellen 
wurden besonders in den frischen kleinsten Herden und in der Um- 
gebung alterer festgestellt. Sie waien liberal I zicmlich sparlicli, jeden- 
falls sehr viel sparlicher, als man cs bei der Dementia paralytica zu 
beobachten gewohnt ist. Am dichtesten lagen sie noch in einem Falle 
in den Gefasscheiden eines Optikus, der einen frischen Herd enthielt. 
Auch in der Pia traten die Plasmazellen gegeniiber den Lymphozyten 
in den Hintergrund. 

Dennoch erscheiuen uns diese Befunde von Plasmazellen, welche 
die Mitteilungen von Schob 1 ), Red 1 ich 2 ) und Economo, Gust. 
Oppenheim 3 ), Spielmeycr 4 ) und Marburg 5 ) bestatigen, in hohera 
Grade beachtenswert. Sie widerlegen endgiiltig die Bebauptung, dass 
es sich bei den so liaufig beschriebenen Kernansammlungen um die Ge- 
fiisse bei multipler Sklerose immer nur um Gliawucherung gehandelt 


1) 1. c. 

2) Jahrb. f. Psych. Bd. 30. S. 315. 

3) Zur pathologischen Anatomie der multiplen Sklerose mit besonderer 
Beriicksichtigung der Hirnrindenherde. Neurol. Zentralbl. 190S. S. 898. 

4) Ueber einige anatomische Aehnlichkeiten zwischen progressiver Para¬ 
lyse und multipler Sklerose. Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. Bd. 1. 
S. 660. 

5) 1. c. 
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liaben soil. Freilich sprach dagegen schon die obcn erw&linte Pia- 
infiltration; aber selbst das Vorhandensein einer Leptomeningitis 
massigen Grades ist von anderer Seite in Abrede gestellt worden, un- 
bekummert darum, dass der regeimassige Befund einer leichten Lymplio- 
zytose in der Lumbalfliissigkeit das Vorhandensein gewisser entziindlicher 
Veranderungen an den Meningen fordcrn sollte. 

In alten sklerotischen Plaques feblen in der Regel die Plasraa- 
zelleninfiltrate. Hier handelt es sicli cben uni Bildung von Narben- 
gewebe, nackdem der eigentliche Krankheitsprozess bercits aligelaufen 
ist. Zwischeu der gewucherten Glia liegeu da neben spSrlichcn ver- 
dickten Gefassen bisweilen, sofern der Herd das tiefere Grau mit- 
bctrofTen batte, Ganglienzellen, die bei Toluidinblaufarbung oft ver 
schmalert und dift'us dunkel gefarbt erscheinen, Uingliche Kerne 
zeigen und gewundene Fortsatze liaben. Derartige Bilder chro- 
niseker Zellveranderungen sind aber fast nur innorhalb der Herde 
anzutreffen. Seltener bemerkt man an Stellen, wo frisebere Prozesse 
mit Gefassinfiltrationen und Blutaustritten sick abspielen, akut zer- 
fallende Nervenzellen und sogenannte Zellschatten, doeh immer nur 
in geringer Zalil. Den Eindruck einer primaren ausgebreiteten 
Ganglienzellerkrankung maebten jedenfalls unsere Priiparate ganz und 
gar nicht. 

Weitaus am interessantesten, weil von der herrschenden Lebre ab* 
weichend, waren unsere Befunde an frischen Herden in Fibrillen- 
prUparatcn, die wir much Bielschowsky bebandelt batten. Allerdings 
erwies sick oft langwieriges Suclien nacb den frischen Herden erforderlicb. 
da niebt in jedem der kleinen BlScke solcbe Stellen enthalten waren, 
Traf man aber auf Abscbnitte, in denen frische Veranderungen vorhanden 
waren, dann konnte man gewobnlicb zablreicbe Herdcben dicht neben- 
einander konstatieren. Hier zeigte sick nun zu unscrer eigenen Ueber- 
rasebung immer wieder, dass die alte Lebre Charcots von deni 
Intaktbleiben der Acksenzylinder bei der multiplen Sklerose niclit ganz 
den Tatsachen entspriebt. Es ist riebtig, dass man in alteren Herden 
zwischeu deni gliosen Faserfilze auf eine grossere Zalil gut erhaltener 
FibriHen triflt; alleiu es ist verkebrt anzunebmen, dass der frische 
Krankheitsprozess die Fibrillen iiberhaupt versebont und lediglich die 
Markscheideu zerstort, sowie dass sekundare Degenerationen niclit zur 
Entwicklung gelangen. 

Beobacbtungen iiber Zerstorung von Fibrillen sind in der Literatur 
bereits wiederbolt niedergelegt worden. Man muss sick eigeutlich 
wundern, dass sic bisher so wenig Beachtung gefunden kabeu. So 
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erkliirt es z. B. Bielscho wsky J ) fur sicher, dass auch Achsenzylinder 
zu Grunde gehen. Dinkier 2 ) und Werdnig 3 ) vermissten im Zentrum 
iilterer Herde die Achsenzylinder manchmal ganz. Striihuber 4 ) und 
Popoff 5 ) konstatierten Fibrillenzerfall und vermuteten, dass die in 
sklerotischen Plaques vorhandenen Achsenzylinder neugebildet seien. 
Popoff spricht geradezu davon, dass die Achsenzylinder Anfangs in 
feinkbrnigen Detritus umgewandelt wiirden. Nach Marburg 6 ) quellen 
die Achsenzylinder und ihre Fibrillen verschwinden teilweise. Diese 
Beobachtungen von Fibrillenzerfall sind nach unseren Priiparaten 
zweifellos rich tig und bilden die Hegel. Nur ist zuzugeben, dass der 
Zerfall sich meist in sehr viel engeren Grenzen halt als der Untergang 
von Markscheiden. Das ist aber ein Verhalten, wie man es z. B. auch 
bei der progressiven Paralyse immer wieder konstatieren kann 7 ). Man 
wird eben anzunehmeu haben, dass die Fibrillen ganz allgemein sehr 
viel resistenter gegenuber den Einwirkungen krankhafter Prozesse sich 
verhalten als das Nervemnark. Das ware dann nichts der multiplen 
Sklerose Eigentumliches. Hbchstens liesse sich vielleicht sagen, dass 
die Differenz in der Widerstandsfahigkeit beider Gewebsbestandteile 
nirgeuds so demlich zu Tage trete, als gerade gegeniiber der bei diesem 
Leiden sich geltend machenden Noxe. 

In unseren Fibrillenpraparaten von Stellen des Gehirns und Riicken- 
marks, in denen frische Herde vorhanden waren, traten immer wieder 
deutliche zirkumskripte Liicken hervor, wo die Fibrillen plotzliche 
Unterbrechungen erfuhren und bei entsprechender Vergrosserung zweifel- 
losen Zerfall in Fragmente oder staubformigen Detritus auf eine kurze 
Strecke erkenncn liessen. Freilich waren diese Herdchen oft fast 
mikroskopisch kleiu, ehe sic sich durch Konfluieren zu grbsseren 

1) Zur Histologie dor multiplen Sklerose. Neurolog. Zentralbl. 1903. 
S. 770. 

2) Zur Kasuistik der multiplen Hordsklerosc des Gehirns und Riicken- 
marks. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 26. S. 223. 

3) Ein Fall von disseminierter Sklerose desRiickenmarks. Neur.Zentralbl. 
1880. S. 432. 

4) Ueber Degenerations- und Proliferationsvorgange bei der multiplen 
Sklerose des Nervensystems. Zieglers Boitrage zur pathologisch. Anat. 33. 
S. 409. 

5) Zur Histologie der disseminierten Sklerose des Gehirns und Riicken- 
marks. Neur. Zentralbl. 1894. S. 321. 

6) 1. c. 

7) Vgl. Raecke, Miinchener med. NVochensckr. 1906. S. 1685. 
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Plaques verbanden. Es erwies sich als unbcdingt notig, die nalieren 
Einzelheiten des Prozesses bei starker VergrOsserung zu betrachten. 
Fast in alien Fallen licssen sich ini Mittelpunkte der Fibrillenzerfalls- 
herde Gefiissdurch.schnitte erblicken. Fehlten diese in einem Schnitte, 
so wiesen docb Blutpigmentreste im Gewebe daraufhin, dass auch bier 
der Zirkulationsapparat an dem sich abspielenden Krankheitsvorgange 
nicht unbeteiligt geblieben war. Auf die grosse Rolle der Blutungeu 
wird unten noch niiher einzugehen sein. Es schien ein inniger 
Zusanimenhang zwischen Blutungeu und erstem Fibrillen- 
zerfall vorhanden zu sein. 

Die Begrenzung der Fibrillenzerfallsherdchen ist eine ahnlich 
scharfe, wie der bei der Markschoidenmethode hervortretenden Plaques. 
Auf Figur 1 ist eine Bei he derartiger dicht zusammenliegender Herde 
dargestellt. Man vermag bier bereits bei schwiicherer VergrOsserung 
den staubfbrmigen Zerfall der Fibrillen im gesamten Bereiche der 
Herdchen deutlich zu erkenneu. Die umliegenden Gewebspartien erscheinen 
nocli nicht ubermiissig kernreich. Besser noch ist das Zugrundegehen 
der Fibrillen auf den folgenden Abbildungen bei starkerer VergrOsserung 
zu beobachten. Sebr schon ist bei 4 zu crkennen, wie neben den 
Fibrillen auch eine Ganglienzelle zu Grunde gegangen ist. Bei 4 liegt 
ein Rindengefass, aus welchem wohl die Blutung erfolgt war, deutlich 
in der Mitte des Herdes. Bei 3 sieht man zu beiden Seiten des Herdes 
noch Gefiisse hervortreten. Solche Herdchen mit Blutungeu und 
Fibrillenzerfall liegen oft in einzelnen Winduugen des Gehirns oder 
einzeluen Hohen des Riickenmarks ganz ausserordentlicb eng beisatnmen. 
Es macht bei ihrer Betrachtung den Eindruck, als wiiren die Blutungen 
das Primiire. 

Schon friihere Beobachter haben auf das hiiufige Vorkommen von 
Hiimorrhagien bei der multiplen Sklerose aufmerksam gcmacht. Es 
heisst dariiber z. B. bei Borst 1 ): „Vou Pigmentanhiiufungen berichten: 
Schiile, Zacher (in den Gcfiissscheiden), Leube, Bourneville und 
Guerard (in den Lymphscheiden der Gefiisse), Buss (ebenso, besonders 
der Yenen); sie werden wohl allgemein als Reste stattgehabter Blu¬ 
tungen aufgefasst 11 . Borst sellist beobachtete in den Herden Zeichen 
hamorrhagisclier Erweichung und schildert „reichliche kapillare Blutungen 
und duicli partielle Zerreissung der GefiisswUnde entstaudene dissezierende 
Blutergiis.se in Hirustamm und -Hemispharen". Auch bei Strahuber-), 

1) Zur pathologischen Anatomie und Pathogenese der multiplen Sklerose. 
Zieglers Beitr. zur path. Anat. 21. S. 327. 

2) loo. cit. 
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Schuster und Bielscho wsky’) wird das Auftreten kleiner Blutungen 
im Zeutralnervensystem bei multipier Sklerose ausdrucklich erwiilint. 
Vermutlich wird ihr massenhaftes Auftreten in einzelnen Fallen in Ver- 
biudung zu bringen sein mit dem apoplektiformen Hervorschiessen neuer 
Herdsymptome. 

In unseren Fallen liessen sich stets Blutungen finden. Ihre Bedeu- 
tung fur die Entstehung der Herde trat indessen nur auf Fibrillenpra- 
paraten deutlich hervor. Namentlich in unserem einen Falle war dieZahl 
und Dicktigkeit der kapillaren Blutungen in einzeluen Grosshirnwindungen 
ganz enorm, weniger stark im Kleinhirn, wahreud in einem anderen 
Falle das Riickenmark im Halsabscknitt mehr beteiligt war. Es machte 
liberal 1 den Eindruck, als seien bestimmte Gefassgebiete besonders be- 
troffen, als seien hier die meisten Aeste befallen, wiihrend ira anstossen- 
den Bezirke jede Spur einer Blutung felilen konnte. Von der stellen- 
weisen siebartigen Durchlbcherung des Fibrillengefleehts, wclche auf 
diese Weise zustande kam, gibt Figur I einen guten Begriff, von der 
Dichtigkeit der Blutungen Figur 5. 

Ferner lasst sich bei der Durchsicht zahlreicher Praparate deutlich 
zeigen, wie allmahlich die benachbarten Herdchen konfluieren. Dabei 
scheinen dann die sie vorlier trennenden Fibrillenbriicken zum Teil er- 
halten zu bleiben, um vermutlich nach Eintritt einer Vernarbung durcli 
gliose Wuchcrung zusammengedrangt zu werden und so die ursprunglich 
vorhandeneu Liicken des Fibrillengefleehts wieder zu schliessen. Nur 
die Markscheiden gehen in toto innerhalb des ganzen Herdes zu Grunde. 
So erkliirt es sich, dass der spiitere Untersucher von alten sklerotischen 
Plaques kcinerlei Markfasern zwischen dem gliosen Filz mehr antrifft, 
dagegen zahlreiche Fibrillen, die Ueberreste der ehemals die primilreu 
Herdchen trennenden Briicken. Es wiirde sich also, wenn diese Dar- 
stellung richtig ist, bei der Entstehung der Plaques der multiplen Skle¬ 
rose um eine Verbreitung kleinster, nach und nach verschmel- 
zender myelitischer bezw. enzephalitiscbcr Herde langs den 
Blutgefassen handeln. 

Aufgabe der Glia wiirde es dann in erster Linie sein, an Stelle der 
bereits erfolgten Zertriimmeruug von nervosem Gewebe durcli Wuche- 
rung ein derbes Narbengewebe zu schaffen, vielleicht aber ausserdem 
auch, die erkrankte Partie durch einen Faserwall von dem gesunden 
Gewebe abzukapseln und einen ilhnlichen Schutzwall gegen die Gefhsse 
hin zu errichten, von denen aus das Eindringen der krank machenden 


1) Bulbare Form der multiplen Sklerose usw. Dieses Archiv. Bd. 31. 
S. 8%. 
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Noxe drolit. Desglcichen lasst sich die sogleich zu besprcchendc 
Raudfilzverdickung im Sinne einer Schutzmassregel gegcn die Pia 
bin deuten. 

Im Einzelnen kimnen wir nns bei Schildening des Verhaltens der 
Glia in den Herden kurz fassen, zumal dariiber aus letzter Zeit genauere 
Untersuchungen existieren. In Markherden findet man neben miicktiger 
Faserbildung stellenweise riesige Spinnenzellformen. Der den Herd um- 
schliessende Wall vvuchernder Glia ist sehr kernreich, das Narbengewebc 
im Herdinnern kernarm. Besonders dichte Fasermassen und h&ufige 
Spinnenzellen umgeben die Gefiisse, auch die dem Herde benacbbarten. 
Dazwischen liegen Pigmentbrocken und Corpora amylacea. 

Die Rinde enthiilt nur in iliren tieferen Partien starkere Gliafaser- 
geflechte, welclie die Ganglienzellen umschlingen und sich zum Teil als 
Auslaufer von schbnen Spinnenzellen prasentieren. In den &usseren 
Rindcnscbichten trilTt man mehr auf Gliakcrnansatnmhingen, Vermehrung 
der Trabantkerne, auch einzelu liegende grosse Spinnenzellen. Erst von 
dem verdickten Randfilz her, der nach der Pia zu leichte Ansatze biir- 
stenartigen Hinuberwucherns fiber die Grosshirnoberfliiche zeigt, strahlcn 
wenige dichtere Ziige von Radiarfasern in die Rinde hinab. So hebt 
sich zwischen glidscm Randfilz mit seinem Faserreichtum und zwischen 
dem deutlich gewucherten Fassernetzwerk der Tiefe liberall in der Rinde, 
wo Plaques bis an die Peripherie heranreichen, ein von auffallender 
Gliavermehrung freier Streifen ab. Ja, es ist infolge der fehlenden 
Faservermehrung manchraal auf Gliapraparaten gar nicht moglich, die 
Rindenherde herauszufinden. Auf dicsen Unterschied zwischen Mark- 
und Rindenherden hat vor allem M. Sander 1 ) hingewiesen. Er ver- 
mutete, dass bei dem geringeren Markscheidenausfall in der Rinde kein 
geniigendcr mechanischer Reiz gegeben sei, urn cine stiirkere Vermeh¬ 
rung der Glia mit Faserbildung anzuregen. Spater haben G. Oppen- 
lieim 2 ) und Spielmeyer 3 ) die gleichen Verhaltnisse n&her studiert und 
zur Erklarung vor allem die DifTerenzen im Aufbau der normalen Glia 
von Rinde und Mark herangezogen. Das abweichende Verhalten bei der 
progressiven Paralyse, wo ein so markanter Unterschied zwischen Glia- 
wucherung in Kortex und Mark nicht zu konstatieren ist, liesse sich 
durch eine schwererc primare Gewebsschadigung infolge der Art der 
einwirkenden Noxe erklaren. Bemerkt sei iibrigens, dass auf unseren 
PrSparaten gelegentlich feine, schbn geschwungene glioseNetze umdiePyra- 

1) loc, cit. 

2) loc. cit. 

3) loc. cit. 
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midenganglienzellen sich darstellten, wahrend auch das protoplasmatischc 
Syncytium bei Behandluug mit Viktoriablau einige Male auffallend stark 
hervortrat. Jedenfalls diirfte aber, wie schon Sander bemerkt hat, das 
Fehlen wesentlicher Faserwucherung in den Rindenherden sehr gegen 
die Auffassung derjenigen sprecben, welche geglaubt haben, erst der 
Druck einer wuchernden Gliamasse fiihre den Untergang der Mark- 
scheiden herbei. In diesem Falle hatte das supraradiiire Flechtwerk 
erhalten bleiben sollen, wahrend es in Wahrheit scharf dem Umkreise 
der Herde entsprecliend vernichtet wird. Erwahnt sei noch, dass die 
Darstellung riesiger Spinnenzellen in der weissen Substanz des Riicken- 
marks mit der Fibrillenmethode nach Bielschowsky gewohnlich be- 
sonders gut gelingt. 

Ebenso wie gegen die Pia und die Gefasse bin die marginale Glia 
ins Wuchern geriit, sieht man auch eine regelmassige Verdickung des 
Ependyms um Ventrikel und Zentralkanal sich eutwickeln. Nur werden 
auch bier wieder auscheinend niemals so hobe Grade der Verdickung 
wie bei der Dementia paralytica erreicht. 

Endlich mbchten wir entschieden betonen, dass die Verteilung des 
Markausfalls im Riickenmark darauf hinweist, dass sekund&re Degene- 
rationen neben dem Auftreten der disseminierten Plagues eine Rolle spielen. 
Man muss das auch von vornherein erwarten, sobald man die Lehre 
von dem Intaktbleiben der Acbsenzylinder nicht mehr aufrecht erhalt. 
Auch hierzu sind schon in der alteren Literatur verschiedene einschla- 
gige Beobachtungen mitgeteilt, z. B. von Werdnig 1 ), Buss, Taylor 2 ), 
Rossolimo 3 ). Neuerdings bekennt sich Marburg 4 ) zur gleichen Auf¬ 
fassung. Im allgeineinen wird aber noch immer gelehrt, dass sekundjire 
Degenerationen nicht zum Bilde der echten multiplen Sklerose gehoren 
sollen. Ucber die Tatsacbe, dass die Degenerationen in den Seiten- 
strangen sich bfters grbssere Strecken streng auf das Areal der Pyramiden- 
babnen beschranken, wird in der Regel mit Stillschweigen weggegangen. 
In einem unserer Falle, von dem bereils fruber Praparate demonstriert 
worden sind 8 ), hatten sich im Anschluss an einen ausgedehnten skleroti- 
schen Fleck, der fast den ganzen Querschnitt einnahm, ausgesprocheu 
auf- und absteigende Hinter- und Seitenstrangdegenerationcn entwickelt. 


1) 1. c. 

2) Zur pathol. Anatomie der multiplen Sklerose. Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenheilkde. 5. S. 1. 

3) Zur Frage fiber die multiple Sklerose und Gliome. Ebenda. 11. S. 88. 

4) 1. c. 

5) Siemerling, Neurol. Zentralbl. 1898. S. 576. 
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So klare Verhftltuisse gehoren allerdings verst&ndlicherweise nicht zur 
Regel, weil die durch primiire kleine myelitische Herdchen bedingte 
Fibrillenzerstbrung gewuhnlich keinen derartigen Urn fang anniramt, 
dass die dadurch liervorgerufeue sekund&re Degeneration ini Vor- 
gleich zu den zahlreichen disseminierten Plaques in Betracht kommt. 
Infolgedessen wird durcli die Plaques in der Mehrzahl der Falle das 
Bild verwischt. Das hier von der Medulla spinalis Gesagte gilt ebenso 
fur das Gebirn. L'nseres Erachtens durfte es sich bei den Angaben 
vereinzelter Autoren iibcr diffuseren Faserschwund ausserhalb von Gross- 
hirnherden selir wahrscheinlich nur um Erscheinungen von sekundilrer 
Degeneration gehandelt haben. 

Auf Grund der mitgeteilten Befunde gelangen wir vorlaufig zum 
Sclilusse, dass wir bei der Herdbildung der inultiplen Sklerosc 
einen siclicr entziindlichen Prozess vor uns haben, der sich 
in seiner Ausbreitung an dio Verteilung der Blutgef&sse halt 
und zuerst zum Auftreten kapillarer Blutungen fiihrt mit 
geringem, aber zwcifel losem Ausfal 1 der Fibrillen, starkerem 
der Markscheidon, wahrend die Gliawucherung toils a 1 s 
Reaktion auf den durch die eiuwirkende Schildlichkeit ge- 
setzten Reiz, teils als blosse Bildung von Narbengewebe 
auzusehcn ist. 

Dam it ware die Hypotbese einer endogenen Eutstehung der mul- 
tiplcn Sklerose entschieden abzulehnen. Am NSchsten liegt der von 
Rindfleisch, Pierre Marie 1 ) u. a. verfochtene Gedanke, dass eine im 
Blute kreisende Noxe die Ursache der Krkrankung bildet, mag es nun 
ein cheinisches Gift scin, das die Gefiisswandungen schiidigt, oder ein 
lebendes Virus, das in das Gewebe einwandert. Eine blosse Arterio- 
klerose kann nicht in Frage kommen. Dagegen spricht abgesehen von 
anderen Unstirnmigkeiten, wie den Plasmazellinfiltratcn, schon die Tat- 
sache, dass gerade in frischen Herden Gefasswandveranderungen meist 
sehr unbedeutend zu sein pflegen. 

Man hat ferner Vergleiche ziehen wollen mit den Erweichungen 
nacb Vergiftungen z. B. durch Kohlenoxyd. Allein bei Einwirkung von 
Kohlenoxydgas kommt es nach unseren Erfahrungen zu sehr viel weit- 
gehenderen Gewebszerstorungen mit reparatorischen Erscheinungen von 
ausgesprochcn mesodermalem Typ. Man hiitte also dann mindestens 
anzunehmen, dass die Schildlichkeit der inultiplen Sklerose eine erheb- 
lich mildere Wirkungsweise besasse. 

1) Sclerose en plaques ot maladies infectieuses, Le Progres med. 1884. 
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Von der Lues ist der Krankheitsprozess zu trennen, nicht nur wegen 
der Unbeeinflussbarkeit gegeniiber antisyphilitischen Kuren und des oft 
volligen Fehlens aller luetiscben Antecedentien. Auch das histologische 
Bild lasst nirgends die spezifischen Gefasswandveranderuugen erkennen. 
Leptomeningitis und Gefiissinfiltrationen balten sich stets in unvergleich- 
lich engeren Grenzen. Dennoch ist eine gewisse Aehnlichkeit im 
klinischen Verlaufe oft genug vorlianden. Man spricht bei einer be- 
stimmten Form der Lues cerebrospinalis geradezu von einer luetischen 
Pseudosklerose. Bei der Syphilis halt sich nun, wie wir wissen, Jabre 
und .lahrzehnte lang ein lebender Krankheitserreger, der die Erschei- 
nungen verursacht, im Korper. Es wiirde also der chronische und 
wechelvoile Verlauf bei der multiplen Sklerose niemals gegen die An- 
nalime einer infektiosen Genesc verwertet werden diirfen. 

Es ware vielmehr a priori wold denkbar, dass ein irgendwie gearteter 
Krankheitserreger mit dem Blute in die Kapillaren des Zentralnerven- 
systems gelangte uud durcli die Gefasswand in das nervose Gewebe aus- 
wanderte oder aber sich zuerst in den Meningen und Lymphscheideti 
der Gefasse ansiedelte. Bisher angestellte, auch von uns wiederauf- 
genommene Untersuchungen von Blut und Li<[Uor cerebrospinalis haben 
freilich keinerlei brauchbare Resultate ergeben. lndessen das schliesst 
die Mbglichkeit einer infektiosen Entstehung keineswegs aus, wie das 
Beispiel der Poliomyelitis beweist. Vielleicht werden systematische 
Tierversuche uns weiter fiihren. 

Jedenfalls durfte der Nachweis der Bedeutung kapi 1 Hirer Blutungen 
fur die erste Entstehung der disseminierten Herde bei der Benrteilung 
des Zusammenhaugs zwischen multipier Sklerose und Trauma eine hohe 
praktische Wichtigkeit beanspruchen. Es steht zu hoffen, dass auch 
die bisher recht trostlose Therapie neue Anregungen erfilhrt. 

Erkliirnng der Abbildiingen (Tafel VII—XU). 

Figur 1: Zahlreiche kleine Balkenherde mit FibriUenzerfall. Fiirbung 
nach Bielschowsky. Mikrophot. Zeiss. Oc. 2; Obj. 16; Auszug 86. 

Figur 2: Frischer Herd im Mark des Schliifenlappens mit Blutung und 
Fibrillenzerfall. Fiirbung nach Bielschowsky. Mikrophot. Zeiss. Oc. 2; 
Obj. 8; Auszug 81. 

Figur 3: Balkenherd mitFibrillenzerfall nach Bielschowsky. Mikrophot. 
Zeiss. Oc. 2; Obj. 8; Auszug 84. 

Figur 4: Frischer Rindenherd im Stirnhirn mit Blutung, Fibril lenzerfall; 
rechts Schatten einer Ganglienzelle. Fiirbung nach Bielschowsky. Mikrophot. 
Zeiss. Oc. 2; Obj. 4; Auszug 61. 
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E. Siemerling und J. Raecke, Multiple Sklerose. 


Figur 5: Zahlreiche Blutungen in der weissen Substanz dos Halsmarks. 
Fiirbung nach Bielschowsky. Mikrophot. Zeiss. Oc. 2; Obj. 16; Auszug 57. 

Figur 6: Frontalschnitt durch das ganzo Gehirn. Vorwiegend Markherde. 
Weigert’s Markscheidenfarbung. 

Figur 7: Frontalschnitt durch das ganze Gehirn. Vorwiegend Rinden- 
herde in einem Falle mit schweren psychischen Storungen. Weigert’s Mark- 
scheidonfarbung. (Leider sind auf dor Photographic die iiusserst zahlreichen 
Rindenherde, da jedes Retouchieren vcrmieden wurde, nur sehr unvollkomraen 
zur Darstellung gelangt. Die deutlichsten sind zuni Teil durch Striche markiert. 
Bei a sieht man sehr gut einen keilformigen Herd, der an einon Infarkt er- 
innert.) 

Figur 8: Sagittalschnitt durch das ganze Gehirn. Ausgedehnte Plaques, 
die Rinde und Mark betrefTen. Starke Beteiligung des Balkens. 
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XXIII. 

Berliner* Gesellschaft 

fur 

Psychiatrie und Nervenkrankheiten 

im Jahre 1910. 


Sitzimg vom 10. Jannar 1910. 

Vorsitzender: Herr Ziehen. 

Schriftfiihrer: Herr Seiffer. 

Nach Genehmigung des letzten Protokolls vrird in die Neuwahl des Vor- 
standes und der Aufnahmekommission eingetreten. 

Die Wahlergebnisse sind: 1. Vorsitzender: Herr Ziehen, 2. Vorsitzender: 
Herr Bernhardt, 3. Vorsitzender: Herr Moli. 1. Schriftfiihrer: Herr Seiffer, 
2. Schriftfiihrer: Herr Forster. Aufnahmekommission: Herren Licpmann, 
Remak, Bodeker, Reich. 

Sodann wird beschlossen, das Stiftungsfest der Gesellschaft in der bis- 
herigen Weise am 14. Februar d. J. zu feiern. 

Der von der Statutenkommission fertiggestellte Vorentwurf eincs Statuts 
fiir die Gesellschaft wird vom Vorsitzenden verlesen, von der Versammlung in 
ausfuhrlicher Diskussion beraten und mit einigen Abanderungen genehmigt. 

Im wissenschaftlichen Teil der Sitzung bcrichtet zuniichst 

Herr Schuster: Der mir von Ilerrn Prof. Dr. Benno Baginsky iiber- 
wiesene Patient zeigt einen Symptomenkomplex, dessen Seltenheit die Vor- 
stellung des Fallcs rechtfertigt, trotzdem einige der charakteristischen Er- 
schcinungen schon wieder erheblich zuriickgcgangen sind. Patient, ein etwa 
35jiihriger Arbeiter, wurde am 28. November 1909 von ciner umfallenden 
grossen und schwcrcn Telegraphenstange ins Genick getroflcn. Er suchte seinen 
Arzt wegen Steifigkeit des Genickes und wegen Heiserkeit auf. Zwei bis drei 
Wochen nach dem Unfall konstatierte Herr Prof. Baginsky eine rechtsseitige 
Rckurrensliihmung, Stdrung der Kehlkoplsensibilitiit auf dcr rechten Scite, sowie 
Abmagerung der rechten Zungenseitc. lch konnte diesen Befund noch nach 
folgenden Richtungen hin vervollstandigen: lch fand erhebliche Steifigkeit der 
Halswirbelsaule, besonders der Drehbcwegungen, wahrend Beugung und Streckung 
der Halswirbelsaule, besonders Beugung im Atlantooccipitalgelenk noch relativ 
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gut moglich waren. Keine Druckempfindliclikeit der Halswirbelsaule, keinc 
nennenswerte Verbiegung dcr Halswirbelsaule, kein Vorstehen odcr Eingesunkensein 
eines Dornfortsatzes. Die Brustwirbclsiiule zeigtc cine ganz uncrhebliche seit- 
liche Verbiegung. Vorn Racbcn aus war nichts Abnormcs abzutasten. Die 
reclite Hiilfte der Zunge war dcutlich abgemagert, die Zunge wich bei Vor- 
strecken nach rccbts ab, dagegen zeigtc sie im Mundc rait dcr Spitze nach 
links. Sprache und die Bewcglichkeit der Zunge waren kaura gestbrt. Beim 
Intonieren wurde das Gaumcnsegel nach links gezogcn, der Gaumcnreflex fehlte 
rechts und links, dagegen war der Rachenreflex rechts und links vorhanden. 
Ich muss bcmerken, dass die Untersuchung des wcichen Gaumenreflexes wegen 
der hauligen Wurgbewegungcn des Verletztcn ausscrordentlich schwierig war. 
Die von der Ansa hypoglossi versorgten iMuskeln waren nicht atrophisch. Der 
Puls zeigtc cine dauernde Beschleunigung von 100—108 Schliigen in dcr 
Minute; seitens des Gcfasssystems fiel Arteriosklerosc auf. Bei der ersten Unter- 
suchung gab der Vcrletzte im Gebiet des Auricularis vagi rechts eine leichte 
Ilerabsetzung des Hautgetiihls an, spiiter wurde diese Angabe nicht wieder ge- 
macht. Der Geschmack zeigtc sich anfiinglich auf der ganzen rechten Zungen- 
seite herabgesetzt, spater bestand nur auf dcm hintercn Drittel der Zunge 
rechts Herabsctzung des Gcschtnacks. Der rechtsseitige Kappenmuskel, der 
rechtsseitigo Kopfnicker waren deutlich, wenn auch in geringem Maasse, 
atrophisch. Das Schultcrblatt stand rechts etwas mehr von der Mitte ab, als 
auf der gesunden Seite; beide genannten Muskeln waren fiir die Betastung 
deutlich diinner als auf der gesunden Seite. Die clektrische Untersuchung ergab 
bei der ersten Priifung eine erhebliche Ilerabsetzung der direkten faradischen 
Reizbarkcit des Nervus hypoglossus, jedoch normales Verhalten des Zungen- 
lleisches bei direkter faradischer Reizung. Bei einer acht Tage spater vor- 
genommenen elektrischen Untersuchung wurde der Nervus hypoglossus rechts 
bei direkter faradischer Reizung normal reagierend gcfunden. Der Musculus 
cucularis und der Musculus sternocleidomastoieus zeigten und zeigen auch jetzt 
noch eine geringe Ilerabsetzung der Erregbarkeit bei direkter faradischer Reizung. 
Entartungsreaktion war nie nachweisbar, auch nicht in dcr Muskulatur des 
Zungenlleisches. 

Der genannte Symptomenkomplex besserte sich in cinzolnen Erschcinungcu 
auffallend schncll: die Abmagerung dcr rechten Zungcnhiilfte, die schwere 
Heiscrkcit und das anfiinglich luiufige Verschlucken verminderten sich unter 
meinen Augen. Jetzt ist nur noch eine ganz unerhebliche Abmagerung der 
rechten Zungcnhiilfte nachweisbar, auch weicht die vorgestreckte Zunge nur 
noch wenig nach rechts ab. Im Munde dagegen zeigt die Zunge noch deutlich 
nach links. Alle ubrigen Symptome sind auch jetzt noch wie bei der Aufnahme- 
untersuchung vorhanden. 

Die Stellung der Diagnose ist im vorlicgenden Falle nicht schwer: es 
handelt sich um Liihmungserscheinungen im Bereiche des 9., 10., 11. und 
12. Nerven rechts. Bei der Gruppierung der Symptome kbnnte man ja wohl 
daran denken, im Innern der Schiidelkapsel, an der Scbadelbasis zwischen dern 
Foramen condyloideum anterius und der Incisura jugularis einen Krankheits- 
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herd anzunehmen. Angesichts der Entstehungsart des Leidens jedoch, sowie 
angesichts der erhcblichen Steifigkcit der IlalswirbelsiLule scheint es mir viel 
wahrscheinlicber, dass die genannten Nerven ausserhalb der Schadelkapsel in 
der Hbhe des 1. odcr 2. Halswirbels liidiert sind. Es wird sich also wabr- 
scheinlich um cine Subluxation im Bereiche der obcrsten Halswirbel handeln, 
eine genauere Lokaldiagnose, und besonders welcher spezicllcn Art die an- 
genommene Subluxation ist, mochtc ich nicht stcllen. Dass dcr 2. Halswirbel 
crheblich gegen den erstcn subluxiert ist, wird man sich kaum vorstellen kdnnen, 
da sonst ja wohl dcr Tod eingetreten ware infolge einer Quetschung des Ilals- 
markes durch den Zahn des Epistropheus. 

Es ist zwar eine Rdntgcnphotographie des Fallcs angcfertigt worden, die- 
selbe hat jcdoch nach meiner Ansicht keine eindeutigcn Resultatc crgebcn, 
wenn ich auch glaube, dass die Grenzen zwischen Atlas und Hinterbaupt, sowie 
die Grenzen zwischen Atlas und Epistropheus nicht so klar hervortreten wie 
die iibrigen Knochcnkonturen der Halswirbetsaule. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Frenkel fragt, ob bei der Abtastung vom Munde aus nichts zu fiihlen war. 

Hr. Schuster crwidcrt, dass diesc, allerdings scbwierige Untersuchung 
(auch durch Prof. Baginsky) nichts crgeben habe. 

Hr. Remak konstatiert, dass jetzt an der Zunge nicht viel von Atrophie 
zu sehen sei, wie war es friiher? 

Hr. Schuster antwortet, dass ganz zwcifellos cine Abmagcrung dcr rechtcn 
Zungenhiilftc bcstand, die iibrigcns auch von Ilerrn Prof. Baginsky konstatiert 
wurdc. Wie ich schon bemerkte, ist diese Atrophie fast vbllig geschwunden. 
Zuckungen bestanden in der rechten Zungenhalfte nie. 

Hr. T. Cohn bemerkt, dass vom Munde aus nur der 3. und 4. Halswirbel 
abtastbar ist. 

Hr. Reich hiilt darauf den angckiindigtcn Vortrag: Beitrag zurLokali- 
sation des Kehlkopfzentrums in dcr Hirnrindc des Mcnschcn. (Mit 
Projektion.) 

Die Lage des Kehlkopfzentrums in der Ilirnrinde des Mcnschen ist bisher 
noch nicht genau bekannt. Die tierphysiologischcn Versuchc (Munk, Fcrricr, 
Krause, Marini, Semon und Horsley, Onodi, Russel, Bechtcrew, 
Iwanow, Brockaert, Klemperer, Katzcnstein, Becvor und Horsley, 
Griinbaum und Sherrington) weisen auf die Gegend des Operculum frontale 
hin. Aus ihnen geht weiter hervor, dass die innerc und aussere Kehlkopf- 
muskulatur von derselbcn Rindenstclle versorgt werden. 

Aus der pathologischen Kasuistik konntc Vortragcndcr nur 7 Fiille (Fo- 
ville 1863, Duval 1864, Scguin 1877, Rebillard 1885, Garcl 1886, Ronci 
1888, Rossbach 1890) sammeln, in denen Lahmungen des Kchlkopfes auf 
anatomisch nachgewiesene Rindcnlasionen bozogen wurden. Dazu kiimen fiir 
die Lokalisation in Betracht 2 Falle von Dejerinc, in denen cs sich um sub- 
kortikale, in der Nahc der Rinde gelcgene Herde handelte, sodass im ganzen 
9 Falle in Betracht kommen. 

Arehir t. Psychiatric. Ud. 48. Heft 2. ^ 
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Fast alle diese Falle sind nicht einwandsfrei; in einem Teile der Falle 
fehlt der gcnauere Kehlkopfbefund, und es wird die Erkrankung des Keblkopfes 
nur aus bestehender Stimrastorung crschlossen. In anderen stellt die Kebl- 
kopflahmung nur einen Teil eines komplizierten Symptomenbildes dar, und es 
sind die Liisionen der Rinde multipel, oder so ausgedehnt, dass eine genauere 
Lokalisation nicht moglich ist. Gegen alle Falle, in dencn es sich um Er- 
weichung infolgc von Artcriosklerose handelt — und das ist die weit iiber- 
wiegende Mchrzahl — kann, soweit nicht eine genaue miskroskopische Unter- 
suchung der Medulla oblongata vorgenommen ist, der Einwand erhoben werden, 
dass die Liihraung nicht von dem beobachteten Hirnherd, sondern von irgend 
einer, event, ganz winzigen Erweichung in der Oblongata abhangen konnte. So 
ist denn keiner der beobachteten Falle unbeanstandet geblieben. Immerhin 
weiscn auch die Fiille aus dcr menschlichen Pathologie in ihrer Gesaratheit auf 
den untersten Teil der vordercn Zcntralwindung resp. den hinteren Teil der 
dritten Stirnwindung bin. 

Reich beobachtete einen Fall, in welchem einseitige Kriimpfe in der ausseren 
Kehlkopfmuskulatur Gcgenstand einer Lokaldiagnose wurdcn, die durch die wenige 
Tagc nachher erfolgcndc Sektion verifiziert werden konnte. 

Es handclto sich urn eine stark abgemagcrtc Kranke ira letzten Stadium 
der Lungentuberkulosc, welche wiederholt Krampfanfalle hatte, die abcr nicht 
iirztlich bcobachtet waren. Am 6. XI. 1907 wurde folgender Anfall vom Vor- 
tragendcn beobachtct, der wiihrend einer iirztlichen Exploration eintrat. 

Es stellte sich zunachst fibrillares Flimmern in dcr Stirn und der linken 
Gcsichtshalfte ein, dann traten klonische Zuckungcn auf in den ausseren Kehl- 
kopfmuskeln der linken Seite und Zuckungcn der Zunge; ausserdem wiihrend 
einer kurzen Phase des Anfalls ein auraartiges Gefuhl, zuerst im linken und 
dann auch im rechten Bein. Die Kranke war wiihrend des Anfalls vollig bei 
Besinnung. Bei der Pcrkussion des Schiidels fand sich eine zirkumskripte Emp- 
lindlichkcit iiber dem rechten Ohr, in der Gegend des Operculums. Es wurde 
mit Riicksicht auf die bestehende Tuberkulose diagnostizicrt: .Tuberkcl oder 
zirkumskripte tuberkulose Entziindung in der Gegend des Operculums^. 

Die wenige Tage derauf erfolgte Sektion ergab einen scharf abgegrenzten, 
pfefierkorngrosscn Herd, der in der Fossa Sylvii, am Fussc der Insel der Arteria 
fossae Sylvii auflag, derart, dass er gleichzeitig den untcren Rand des vordersten 
Teiles des Operculum frontale und den obcren Rand dcr ersten Tcmporalwin- 
dung beruhrte. Derselbe erwics sich mikroskopisch als ein verkalkter Cysticcrcus. 
Im iibrigen zeigtc das Gehirn normale Beschaffenheit. 

Reich ist der Meinung, dass von den drei Windungcn, die der kleine Cysti- 
cereus gleichzeitig beruhrte, niimlich der Insel, dcr ersten Tcmporalwindung 
und der dritten Stirnwindung, die beiden erstcren nicht in Betracht kommcn 
kiinncn, mangels jcder entsprechendcn tierphysiologischen oder pathologischen 
Erfahrung. Die vorhcr erwahnten Ergebnisse der Physiologie und Pathologie 
wcisen nur auf die letztcre. Unter dieser Annahme ermoglicht der vorliegende 
Fall cine ganz genaue Lokalisation, namlich die, welche schon im Leben ange- 
nommen wurde. 
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Die Einwande, die gegen die friilieren Beobaehtungen, die sick auf Er- 
weichungcn beziehen, erhoben werden, kommen fiir diesen Fall nicht in Betracht, 
da die Art der Kriimpfe mit Sichcrheit auf die Rinde hindcutet. Reich schliesst 
aus seinem Falle folgcndes: 

Erstens: Ein Zentrum fiir die Bewegung der iiusseren — wahrscheinlich 
auch der inneren — Kehlkopfmuskeln, mit gleicbzeitiger Bewegung der Zunge, 
liegt beim Menschen am Fusse der dritten Stirnwindung unmittelbar hinter 
dem aufsteigenden Ast der Fossa Sylvii. 

Zweitens-. Dieses Zentrum hat eine einseitige, zura mindesten vorwiegend 
einseitige Beziehung zu dcr gegcniiberlicgendcn Kehlkopfhalfte. 

Diskussion. 

Hr. M. Rothmann fragt den Vortr., wie es sich bei den Anfiillen mit der 
Spracke verhaltcn hat. Bei einer 40jahrigen Frau, die er bchandelt, kommt es 
zu Anfallen klonischer Zuckungen in den Mund- und Halspartien mit Aphasic 
uud Aphonie, die stets cinige Minuten anhalten. In diesem Falle diirfte es 
sich nach der Anamnese und auch nach deutlichem Erfolg der speziellen Therapic 
um ein kleines Gummi im Operkulum handeln. Bei dem rechtsscitigen Sitz 
des Tumors in dem Reichschen Falle sind ja allerdings schwerere Sprach- 
stbrungen im Anfall nicht wahrscheinlich. So intcressant der Fall ist, so ver- 
mag er iiber die genaue Lokalisation des Kehlkopfzentrums nichts auszusagen, 
da der Tumor dcr Inselregion nur auf das Operculum gedriickt hat. 

Ilr. L. Jacobsohn ist mit Herrn Rothmann der Ansicht, dass dcr in 
diesem Falle gefundene pathologische Prozcss nur allcnfalls auf das Operculum 
frontale als Sitz des Zentrums fiir die Muskcln des Keblkopfes hinweist, dass 
er aber cine scliarfe Lokalisation nicht gibt. J. fragt den Vortr., ob deun dcr 
klcine an dcr Inscl gelcgcne Herd nicht wenigstens einen geringen Abdruck auf 
das anliegende Operculum frontale gemacht hiitte, oder ob sich mikroskopisch 
irgend cine Veranderung an einer Stclle des Operculum gefunden hiitte. 

Hr. Grabower: Es existiert cine Beobachtung aus der menschlichen Patho¬ 
logic, welche derjenigen des Herrn Reich an die Seite gesetzt werden kann, 
nur dass sic den Vorzug besitzt, dass bei ihr ein laryngoskopischer Befund auf- 
genommen, und dass die Schadigung eine sichtbare Spur in dcr Hirnrindc zu- 
riickgelassen hat. Es ist eine Beobachtung von Gerliardt aus dem Jahre 1895. 
Patient zeigte laryngoskopisch zitternde Bewegungen an einem Stimmbande. 
Post mortem fand man an der entsprechenden Hirnhalfte cin Sarkom, welches 
an der Stirnhirnrinde, und zwar besonders an dcr Basis der 3. Stirnwindung 
einen tiefen Eindruck zuriickgelassen hat. Ich babe das Priiparat selbst ge- 
sehen, es ist sicherlich der Sammlung der II. med. Klinik der Charite einvcrleibt. 
Kurz referiert ist der Fall von Gerhardt in seinem Biichlein „Ucber Kehlkopf- 
geschwiilstc und Bewcgungsstijrungen der Stimmbiinder“, Wien 1896. No. 7. S. 70. 

Hr. Liepmann halt es fur zwcifelhaft, dass das Knbtcken auf das Oper¬ 
culum gedriickt haben konne. Es liegt in den ventralen Ebenen der Inscl, 
denen die erstc Sch I a f c n wi ndu ng, nicht das Operculum anliegt. 

Hr. Brodmann-. In den ausfuhrlichcn Literaturangaben des Vortr. iiber 
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die physiologischcn Reizversuche iilterer Autorcn vermisse ich die Arbeit von 
C. und 0. Vogt aus dem Jahre 1907, wclchc umfasscndo Untersuchungcn an 
einer sehr grosscn Anzahl verschicdener Tiero cnthaltcn und vide Daten auch 
iiber Kehlkopfbewegungen bringcn. 

Hr. L. Jacobsohn bemcrkt zu dem von Ilerrn Liepmann gemachten 
Binwand, dass das Operculum frontale bci unversehrtcm Gchirn der lnsel dicht 
anliegt und auch zieinlich weit basal an letzterer herabreichen kann, so dass 
bci dem Sitzo des kleinen Hordes cin scichtcr Abdruck am Operculum frontale 
wold mbglich gew’esen ware. 

Hr. Reich (Schlusswort): Ein Eindruck in dem untcren Rande des Oper¬ 
culums durch den Cysticercus war nicht vorhanden; dcr Tumor lag bci der 
Sektion dem Rande des Operculum sowie dcr ersten Tcmporalwindung un- 
mittelbar an. Um den Tumor bequem sichtbar zu machen, mussten zur Frci- 
legung dcr lnsel die obere und untcrc Lippc dcr Fossa Sylvii auscinanderge- 
zogen werden. Nachdcm das Gchirn in dieser fiir die Demonstration erforder- 
lichcn Deformation ist, ist sowohl die erste Temporalwindung als auch die dritte 
Frontalwindung von dem Tumor entfernt. Man kann sich leicht an jedem Ge- 
hirn davon iiberzeugen, dass die Stello, an welcher der Cysticercus liegt, niim- 
lich der Punkt, an dem die Artcria fossae Sylvii, cntsprechend dcr vorderen 
Zusammenflussstellc der Inselwindungen, in die Fossa Sylvii von der Basis her 
einbiegt, genau dem Rand des Operculum entspricht, und zwar einer unmittelbar 
hintcr dem aufstcigcnden Ast dcr Fossa Sylvii gclegenen Stelle. 

Ob die Reizwirkung des Tumors auf das Operculum dirckt durch mecha- 
nischcn Druck odor durch Wirkung auf die feinen Gefiisse der Pia — cin haar- 
feiner pialcr Gefiissast zieht von dem Tumor gerade nach oben — bedingt war, 
lasst sich ebensowenig sichcr entscheiden, w'ie bei clcktrischcr Iteizung der 
Rindc im physiologischen Versuch einc Reizwirkung auf die pialcn Gefassc be- 
stimmt ausgeschlosscn werden kann. 

Der Gcnauigkeit der Lokalisation in unserem Falle diirftc dadurch kein 
Eintrag geschehen. Die Reizquelle, die hier vorliegt, ist einc so eng uin- 
grenzto, wie das fur pathologische Falle uberhaupt nur wiinschenswcrt ist. 

Wcnn man vorsichtig sein will, so wird man es nicht als sichcr ansehen, 
dass die Stelle, an der der Cysticercus die dritte Stirnwindung beriihrtc, den 
Focus, von dem die Krampfbewegungen ausgelbst sind, darstellen muss. Aber 
dersclbe ist, in Anbetracht des eng begrenzten Krampfbildes, jedcnfalls in un- 
mittelbarer Nahe dieser Stelle zu suchen. 


Sitzimg voni 21. Febpiiar 1910. 

Vorsitzender: Herr Ziehen. 
Schriftfiihrcr: Herr Seif for. 

Vor der Tagesordnung berichtet Herr Oppenheim iiber einen Tumor des 
Kleinhirnbriickenwinkels, nebstDemonstration des anatomischen Praparats. 

Dcr Fall ist bemerkenswert wegen seiner auffallenden Besserung nach 
einer Hg-Schmicrkur und wegen einer hoinolateralen spastischen Hemiparese und 
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Ilemihypalgesie bei kontralateralem Hintcrkopfschraerz, Erscheinungcn, welchc 
auf kontralatcrale Druckwirkung des Tumors und eine Schniirfurchc dcr A. vertc- 
bralis an der Medulla oblongata zurfiekzuffihren warcn. Die Mitteilung crscheint 
als Originalabhandlung im neurologischen Zentralblatt 

Die Tagesordnung beginnt mit dem Vortrag des Ilerrn Ziehen: Zur 
Methodik der Sensibilitiitsunters uchungen, weleher ausffihrlich an 
anderer Stellc publiziert wird. 


Diskussion. 

Hr. Schuster: Ich mochto an den Herrn Vortr. die Frage richten, ob er 
eine gute Methode kennt zur Feststellung der Schmcrzempfindung dcr vcrschie- 
dcncn Hautschichtcn. Die Notwendigkeit, die verschiedenen Schichten der llaut 
getrennt voneinander beziiglich ihrer Schmerzcmpfindnng priifen zu konnen, ist 
dadurch gegeben, dass bekanntlich nicht selten Falle zur Bcobachtung kommen 
(Tabes, Paralyse), bei wolchen man bei der ersten, oberflachlichen Untersuchung 
goneigt ist, eine Intaktheit des Schmerzgefiihls deshalb anzunehmen, weil dcr 
Patient beim Aufsetzen der Nadelspitze Uberall eine Schraerzempfindung gehabt 
und die Nadelspitze erkannt hat. Sticht man in solchen Fallen die Nadel in 
die Haut ein, so ist man haufig erstaunt, dass die tieferen Schichten dcr Haut 
vfillig ohne Schmcrzempfindung sind, dass man die Nadel unter der Oberfliichc 
der Haut bin- und herbewegen, seitwarts und vorwarts stossen kann, ohne dass 
dcr Patient die gcringste Schmcrzempfindung hat. 

Ausserdem eine Bemerkung in betreff der Sensibilitatspriifung mittcls des 
faradischen Stroms. Die Empfindung fiir den faradischen Strom ist keineswegs, 
wie man denken konnte, mit der Beriihrungs- oder Schmcrzempfindung zu iden- 
tifizieren. Ich habe auf Grand von Versuchen, wclche ich vor einigen Jahren 
in dem Laboratorium des Herrn Gelieimrat Munk an Hunden fiber die Scnsibi- 
litatsleitung im Riickenmark anstellte (Monatsschr. f. Neurol, u. Psych., Bd. 20, 
H. 2), fcststcllcn konnen, dass das Gefiihl fiir den faradischen Strom durchaus 
nicht glcichzeitig mit dem Gefiihl fiir Berfihrung oder dem Gefiihl fiir Schmerz 
verschwindet. Es zeigte sich, dass sclbst bei Hunden, welchc die allerschwerste 
Herabsetzung aller Geffihlsqualitaten hatten, das Gefiihl fiir den faradischen 
Strom erhalten oder nur minimal herabgesetzt war. Der bei der Priifung zur 
Anwendung kommende faradische Strom war dabei ein ganz minimaler, welchcr 
auf der Stirnhaut des Untersuchers kaum gespfirt wurde oder nur ein ganz 
leichtes Prickoln hervorrief. Von der Perzeption einer etwaigen Muskclkontraktion 
konnte deshalb keine Rede sein; der Strom war so schwach, dass keinc Muskcl¬ 
kontraktion zustandc kommen konnte. Auf Grand meiner Versucho und dcr 
Rfickenmarksbcfundc kam ich zu dcr Auffassung, dass es fiir die Erhaltung der 
faradokutanen Scnsibilitat im Gegensatz zu derjenigen dcr anderen Sensibilitrits- 
arten in erster Rcihe von Bedeutung sei, dass die graue Riickenmarkssaulc er¬ 
halten sei. Ich stfitzte mich bei dieser Annahme einmal darauf, dass der fara¬ 
dische Reiz offenbar ein Summationsreiz ist, sowie auf die Ergebnisse einer 
Arbeit von Gad und Goldscheider, in weleher die Bedeutung der grauen 
Rfickenmarkssubstanz fiir die Summationsreize festgestcllt wird. 
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Hr. Lewandowsky: Ich habe mich zusammen mit Herrn Hirschfeld 
bemiiht, den Schmclzpunkt einer Reibe von Substanzen zur Temperaturpriifung 
auszuniitzen, da es sehr grosse Schwierigkeiten niacht, gleichzeitig cine Rcihe 
versohiedener Temperaturen zur Verfiigung zu haben. Ob sich eine so liicken- 
losc Reihe von Scbmelzpunkttemperaturcn gcwinnen liisst, dass sie alien wisscn- 
schaftlichon Anspriichcn geniigt, ist noch nicht ganz sicher. Jcdenfalls lasst 
sich fur den praktiscben Gebraueh die iibliche Warm-Kalt-Priifung abcr durch 
den Gebraueh einer Anzahl von Substanzen (Kali aceticura usw.) zugleich ver- 
cinfachen und verfeinern. 

Hr. M. Rothmann fragt an, in welcher Weise Herr Ziehen den gewohn- 
lichen Drucksinn und die Beruhrungsempfindung bei scinen Sensibilitiitsprufungen 
auseinanderhiilt. R. konnte bei Hunden nachwcisen, dass der Beruhrungs¬ 
empfindung andere Bahnen als dem Drucksinn zur Verfiigung stehen. Aus- 
schaltung der Vorder- und Hinterstriinge im obersten Halsmark hebt die Be- 
riihrungsempfindungen auf, wiihrend der Drucksinn in sehr vollkommcncr Weise 
durch den Seitenstrang gelcitet wird. Immerhin konnen diese Untorsuchungen 
beim Versuchstier keine volligc Genauigkcit erreichcn. Abcr auch beim Menschen 
sind Beruhrungsempfindung und Drucksinn auseinanderzuhalten und zeigen z. B. 
bei den Stichverletzungen des Riickenmarks oft voneinander abweichendes Ver- 
halten. Wenn auch beim Drucksinn stets neben der Haut tiefere Gewebsab- 
schnitto betciligt sein diirften, wiihrend die lokalisierte Beruhrungsempfindung 
einc rcine Hautfunktion darstcllt, so ist es doch nicht immer ganz leicht, beidc 
Gefiihlsqualitaten strong zu unterscheiden und Methoden der feineren Sensibi- 
litatspriifung diirften bier auch von praktischer Bedeutung sein. 

Hr. L. Jacobsohn meint, dass man durch sinnreiche Apparate, wic sic 
Herr Ziehen erlautert und demonstriert hat, zwar die Starke des ausseren auf 
die Korperoberfliiche einwirkenden Iteizes genau abmessen kann, und dass damit 
auch eine weitere Vcrvollkommnung der Sensibilitatspriifung zu crzielen ist, dass 
cs abcr unmoglich ist, den Widerstand, den der Kiirper an seinen versebiedenen 
Stcllen dem einwirkenden Reize entgegenstellt, genau zu bestimmen, und dass 
desbalb jede auch noch so genau abgcstufte Priifung unvollkommen bleibt. 
Selbst der beste Pendel z. B., der mit einor bestimmten Kraft gegen den Kiirper 
schwingt und auf dicsen stosst, wird auf die Sinncsapparate der Haut verschie- 
den wirken, je nachdem letztere cnfweder direkt einem Knochen aufliegt oder 
durch Fett und Muskcln von ihm getrennt ist. Im ersteren Falle wird dcr 
Sinnesapparat gewissermaassen von 2 Kriiftcn getroffen, cinmal von der von 
aussen kommenden Gewalt, und zweitens von dem Gegenstoss durch den Anprall 
an den direkt darunter liegenden Knochen. Im zweiten Falle wird der Gegen¬ 
stoss fortfallen oder ganz minimal sein. Ebcnso hiingt der richtigc Ausfall der 
Temperaturpriifung von der Temperatur ab, welche der Korper des Untersuchten 
selbst hat. Im kalten Zimmer fiihlt ein Patient besser warm, im warmcn besser 
kalt; ist ein Patient anamisch, so fiihlt er besser warm und umgekchrt. In 
solchen Fallen konnen eventucll minutiose Untersuchungsmethodon schlcchterc 
Resultate geben als etwas grobere. 
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Hr. Oppenheim bestreitet die Notwendigkeit, bei der Lagegcfiihlspriifung 
der Finger die Gliedabschnitte seitlich anzufassen. 

Hr. Ziehen halt an diesera Erfordernis fest. 

Hr. T. Cohn: Zu den im Vortrage selbst schon erwahnten Miingcln der 
faradokutanen Sensibilitatspriifung kommt noch der hinzu, dass die Messung an 
unseren gewohnlichen Induktionsapparaten unexakt ist, weil wir kein absolutes 
Mass, sondern nur das relative, an vcrschicdenen Apparaten verschicdene, des 
Rollenabstands benutzen. — Viclleicht gelingt es mittels der Kondcnsator- 
methode, die fur das motorische System zur Aufstellung von Normalwerten mit 
sehr geringer Schwankungsbreite gefiihrt hat, auch fiir das sensorische Gcbiet 
Normalwerte zu finden, die bei alien Gesunden fiir die verschiedenen Kbrper- 
stcllen gleich sind und so ein fiir allemal Giltigkeit haben. Anfange der For- 
schung nach diescr Richtung hin sind bereits zu verzeichnen. 

Hr. Bernhardt erinnert daran, dass schon Nothnagel besondere Vor- 
richtungcn zur Feststellung der Emplindlichkeit der Haut fiir Temperaturunter- 
schiede angegeben habe. Auch andere Autoren haben sich mit diesen Fragen 
beschaftigt; ich erinnere nur an die Untersuchungen von Head und Sherren 
iiber die von ihnen sogenannte protopathische und epikritische Sensibilitiit. Was 
das zur faradischen Sensibilitatspriifung von Loewenthal verbffentlichtc Ver- 
fahren betrifft, so erinnert Bernhardt an seine eigenen Untersuchungen iiber 
Allgemeinempfindlichkeit und Schmerzemplindlichkeit der Haut und Schleim- 
hiiute fiir den elektrischcn Reiz. Das „lntcrvall u , fiir fast allc Kbrper- 
regionen berechnet, betrug in Uebcrcinstimmung mit Loewenthal im Durch- 
schnitt 22,5 mm. 

Was endlich die von Herrn T. Cohn erwahnten Sensibilitatsuntcrsuchungen 
mittels Kondensatorenentladungen betrifft, so erinnert Bernhardt an die ein- 
gehenden Untersuchungen Fr. Kramers aus dem Jahrc 1908. 

Hr. Ziehen (Schlusswort): Einc Methode zur Priifung der Sensibilitat ver- 
schiedcner Schichten der Haut gibt es nicht, man kbnntc zu diesem Zweck 
hbchstens die Kneifzange von Bjornstrom verwenden. Der Einwand des Herrn 
Jacobsohn ist theoretisch zutreffend, die Verschiedenheit des Fcttpolsters lasst 
sich nicht direkt ausgieichen: diese individuellcn Verschiedenheiten spielen aber 
erstens keine erhebliche Rolle und verlioren zweitens bei der vom Vor- 
tragenden oben angegebenen „vcrgleichcndcn“ und „differentiellcn“ Methode 
jedc Bodeutung. 

Mit den Ausfiihrungen des Herrn Schuster stimme ich ganz iiberein, nur 
braucht man keine neue Qualitat anzunehmen, es kann sich ja auch um cine 
Summation von Beriihrungsempfindungen handeln. Herrn Rothmann erwiderc 
ich, dass die Druckempfindung nur eine modifiziertc Beriihrungscmpfindung ist, 
insofern erstens auch die Grosse der Reizflachc in Betracht kommt, zweitens die 
Wirkung auf tiefe Teile hinzukommt, und drittens die statische Wirkung an- 
stclle der dynamischcn tritt- Die Kondcnsatormessungen sind zwar sehr cxakt, 
aber ausserst umstandlich und kompliziert. Die von Bernhardt erwahnte 
Nothnagclschc Vorrichtung ist der hier demonstrierten von Riesow iihnlich. 
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Es beginncn sodann die Referate iiber den Vorentwurf dos StGB. 

Hr. Moeli: Einleitcnde Bemerkungen liber die Bestimmungen 
betr. Zurechnungsunfahigkeit. 

M. kommt dem Wunsche nach, die beabsichtigte Bcsprechung des Vor- 
entwurfs zum StGB. vora psychiatrischcn Standpunkte durch cinigc Bemerkungen 
eingeleitet zu sehen. Dabei beschrankt. cr sich ausdriicklich auf die Formulierung 
der Aufhebung der strafrechtlichen Unzurechnungsfahigkcit (§63 J ), er lasst 
die nahe liegenden Materien zunachst beiseite, also: 

a) die trotz psychischer Mangel Zurcchnungsfahigen (§ 63 H ), 

b) die Bestimmungen uber die selbstverschuldeto Trunkenheit (§ 64), 

c) die Sicherungsmassregeln gegen trotz psychischer Mangel (strafbare) Zu- 
rechnungsfiihige (§§63 11 und 65) und gegen die, deren Tat mit Trunken¬ 
heit zusammenhangt (§§ 43 und 65 1 ). 

d) die Bestimmungen fur Jugcndlichc (§§ 68 und 70). 

Was also heute zu bcsprechen ist, ergibt sich am besten, wenn man den 
§ 63, soweit cr die Zurechnungsun fiihigkeit betrifft, mit § 51 des jetzigen StGB. 
vergleicht. 

Die bisherigen Eingangsworte: „Einc strafbare Handlung ist nicht vor- 
handen u sind ersetzt worden durch: 

„Nicht strafbar ist.“ 

Dass statt des Ausschlusses der Schuld kiinftig die Handlung nicht ver- 
folgbarwird, beseitigt den Missstand, dass bisher die Verfolgung akzessorisclier 
Delikte (Teilnakme und Hehlcrei) zum Teil auch der Anstiftung bei Rechts- 
briichen geisteskrankcr Personen behindert ist. 

Fur den Hauptinhalt des § 63 J erheben sich zwei Fragen: 

1. a) Soli lediglich die krankhafte Beschaffenhcit dos Titters (ov. untcr 

Aufzahlung der Hauptgruppen psychopathologischer Zustiinde) ausgedriickt 
werden, oder 

b) soil der krankhafte Geisteszustand durch einen Zusatz, der das juristisch- 
psychologische Moment beriicksichtigt, in seiner Bedeutung fur die 
Verantwortlichkeit abgegrenzt werden V 

2. lm Falle von b): Welcher Begrifl ist zur Aufstellung eines solchen 
Kritcriums heranzuziehen? Wclchen Einfluss hat der Wortlaut des juristisch 
detinicrenden Zusatzcs auf die Benennung der Krankheitszustande? 
cv. wie vcrhalt cr sich zur Bczeichnung der trotz psychischer Mangel 
Zurcchnungsfahigen (s. g. gemindort Zurechnungsfahige)? 

Zu 1. Der Vorentwurf folgt wie das bislierigo StGB. der sogenannten gc- 
mischten Methode: er gibt durch Ileranziehung eines psychologischen Begriffs 
die Voraussetzung an, unter denen der biologischc Vorgang der Geistesstorung 
den Ausschluss der Schuld oder Strafbarkeit mit sich bringt. 

Besiissen wir einen Ausdruck, der unzweideutig nur diejenigen Falle von 
psychischen Storungen umfassto, bei denen unbedingt die Verantwortlichkeit 
aufgehoben ist, und der zugleich diese Falle samtlich umfasste, so geniigte 
seine Bcnutzung an und fur sich. 
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Es gibt aber keinen einfachen, allc Falle einsebliessenden Ausdruck fur 
den crwahnten Begriff. Am ehesten tragen noch nblodsinnig 14 oder „bewusstlos“ 
in sich die unbedingte Verneinung strafrechtlicher Verantwortlichkeit. 

Dagcgen kann man das dem „geisteskrank ,< nicht beimessen, obnc der 
Bedeutung des Wortes Zwang anzutun. (An die unzweckmassige Verwendung 
der Ausdriicke „Geisteskrankheit“ und „Geistesschwachc“ im § 6 BGB. fur die 
Voraussetzung der vollen oder der bcschriinkten Entmilndigung sei hier nur 
erinncrt.) 

Wir findcn also kein erschopfendes Einzelwort fiir den Begriff der Geistes- 
storung mit Aufkebung der Verantwortlichkeit. Auch eine Reihe von W’ortcn 
bessert die Deutlichkeit nicht derart, dass cin Zusatz entbehrlich erscheint 
(neuer Schweizer Entwurf). 

Schliesslich ist zu bedenkcn, dass man fiir die trotz psychischcr 
Mangel Zurechnungsfahigcn doch eine Definition geben wird. 

Diese Formulierung der Beschaffenheit wiirde aber in ihrer Abgrenzung 
gegeniiber den Zurechnungsfahigcn (im negativen Sinne) eine Definition fiir die 
letzten ergcbcn. 

Zu alledcm tritt als wesentlich noch die praktische Erwiigung, dass ohne 
ein psychologisches Kriterium fiir den Gedankenkreis, in dem sich die psychia- 
trische Feststellung des Zustandes und die juristische Erwagung der Schuld 
oder der Strafbarkeit bcriihrcn, kein Ausdruck gcgcbcn sein wiirde. 

Damit wiirde dem Sachverstiindigen die Erliiuterung seines Befundes in 
der fiir den Richter wichtigsten, wenn auch kiinftig nicht allein (Anstalts- 
einweisung) bestehenden Beziehung erscliwert, dem Richter ein Anhalt fiir 
die Bewertung der Geistesstorung in bezug auf die Zurechnungsfahigkeit nicht 
geboten wcrden. Der Arzt erhielte, wenn er ohne bestimmten Zusatz — nur 
mit cinem Krankheitsnamen — sich aussprcchen soil, weniger das Ansehen 
cines Sachverstiindigen, der den von ihm fachmannisch festgestellten Bcfund in 
seiner Bedeutung dem Richter crlautert, als das eincs Zeugen, der lediglich 
Angaben macht, oder das des Richters, der erkennt. 

Gerade die Forderung, mehr und mehr alle wesentlichen, doch sehr ver- 
schicdenen psychischen Abwcichungen beim Strafverfahren zu beriicksichtigcn, 
macht deren DarleguDg von einem ganz bestimmten Gcsichtspunktc 
aus notig. 

Alle diese Griindc sprechen fiir die gemischte Methodc: Bencnnung der 
Krankhcitszustande unter Hinzufiigung des Kriteriums fiir ihre rcchtlichc 
Bedeutung. Die Anfiihrung von Krankheitsnamen im Gesctz hindert natiirlich 
den Sachverstandigcn nicht, auch noch nacli psychiatrischcr Anschauung den 
Befund zu bezeichnen. — Wonach richtet sich also die Benennung der 
Krankheitszustandc? 

Alle klinischen Gcsichtspunktc schcidcn aus, auch miissen einfache Aus- 
driickc benutzt werden. 

Die Worte des VE. „geisteskrank, blodsinnig, oder bewusstlos* entsprechen 
einer im Jahre 1893 in der Schweiz vorgeschlagenen Forracl (Art. 8); 1903 
aber heisst es nach den Worten: „Wer ausserstandc war, vcrnunftgemass zu 
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handeln“: „Wer in seiner geistigcn Gesundhcit odor in seinem Bewusstsein in 
hohem Grade „gestort“ war“. 

Ich habe an dcr Formel des VE. auszusotzen, dass „Blodsinn“ nicht 
scharf genug begrenzt ist. (Dass „blodsinnig“ und „bewusst!os“ eigentlich 
fiberhaupt keines Zusatzcs fiber die strafrechtlichc Bedeutung bediirfcn wfirden, 
ist schon erwahnt.) 

Ich habe daher in „geisteskrank“ imd B blodsinnig“ keine Vorzuge gcgen- 
iiber der Beibehaltung der jetzt giiltigen (durch Zusatz erliiuterten) „krank- 
haften Stbrung dcr Gcistestatigkeit“, wcnn man dazu „goistige Schwache“ 
stelien kann. 

Das „bewusstlos“ ist, da fur eine Beschaffenheit nicht ausgesprochen 
krankhafter Art ein Wort gebraucht wird, jedenfalls durch cinen verstand- 
licheren Ausdruck zu ersctzen. Zum Beispicl sagt der osterr. Entwurf viel 
zweckmassiger (§ 3): „W r er wegcn Gcistosstorung, Geistesschwachc odcr Be- 
wusstscinsstorung 14 . . . 

Der detinierendc Zusatz gestattet also eine allgemeine Fassung fur 
die krankhaften Abwcichungen zu wiihlcn, die den seincrzeit hierffir angefiihrten 
und durchaus noch jetzt bestehcnden Griinden liechnung tragt. Eine solchc 
weitc Fassung crlaubt am ehesten dem Sachverstiindigen, Uebergangs- und 
Grenzfalle cntsprcchend der Definition des Gesctzes zur Darstellung zu bringen. 

Zu 2. Wolcher Begriff soli nun dies juristisch-psychologische Kriterium 
liefern? Im Vorentwurf ist die „freie Willensbestimmung 14 aufrecht erhalten, 
die schon im Juli 1869 nur als „der mindestens relativ bcste“ Ausdruck durch- 
ging und jetzt nur durch den Mangel eines besseren und damit gercchtfertigt 
wird, dass er im Sinne des gewiihnlichcn Lebons gemeint und „volkstiimlich“ (!) 
geworden sei. 

Der ostcrrcischische Entwurf, wie bestchendo Strafgesetze (Norwegen u. a.) 
vermciden die unbequeme Formel. Fraglich blcibt aber noch, ob man die 
beiden hauptsiichlichen pathologischcn Bedingungcn anfiihren soil: einmal Mangel 
geniigender Vorstellungstatigkeit fiber das Wesen und die Folgen der Tat (Er- 
kenntnis, Einsicht), andcrerseits Veriinderungeu der treibenden oder hemmen- 
den AfTektbcwcgungen. 

Ocsterroich z. B. sagt: „Das Unrecht seiner Tat einzusehen oder seinen 
Willen dieser Einsicht gemiiss zu bestimmen. 14 

Es kann nicht zugegeben werden, dass diesc fiir den Gutachter so wich- 
tigen Zusammenhiinge zwischen abnormer psychischer Beschaffenheit und der 
Handlung nun auch im Gesetze ausdrficklich und gleichmassig genannt werden 
miissten, wenn nur fiir ihr Endergebnis im strafrechtlichen Sinne, die 
Aenderung der fiir den Gesundcn anzunchmonden Bewusstseins-, insbesondere 
Motivierungsvorgiingc das passendo Wort gefunden wird. 

(Im II. Entwurf des jetzigen Strafgesetzbuches war vom Ausschluss der 
freicn Wfillensbestimmung „in Beziehung auf die Handlung“ die Rede. [Leipzigcr 
Gutachten.] Die Motive sagten dazu: es brauche der Ausschluss der freien 
Witlensbcstimmung nur in bezug auf die Handlung, nicht uach alien Richtungen 
bin erwiesen zu scin. 
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Es wiirde also eincrseits geniigt habcn, wcnn das Fehlen freier Willcns- 
bestimraung wenigstens fur die spezielle Handlung dargetan wird — andercr- 
scits ist, wo aus der psychischen Beschaffenheit eine Nichtvcrantwortlichkeit 
im allgemeincn sich ergibt, ein besonderer Nachwcis fiir die Tat nicht er- 
forderlich.) 

Die Bcstimmungen iiber Verwahrung Zurechnungsunfahiger bei Gefiihr- 
dung der bffentlichen Sicherheit (§ 65) entsprechen unsercn Wiinschen. 

Ibrc Anwendung setzt erfreulicberweise fortan die richterliche Feststellung 
der Ti'iterschaft voraus. 

Das gericbtliche Verfabren iiber Dauer der Verwahrung oder Entlassung 
(§ 65 Abs. 3) darf jedoch keineswegs mit dem lediglieb auf Rechtsschutz (nicht 
in erster Lime auf Schutz fremder Interessen) durch dauernde gcsetzliche Vcr- 
tretung geriehteten Entmiindigungsverfahrcn verschmolzen werden, sondern cs 
muss ein eigen es sein fwobei die Pllegschaft [1910] nach Bedarf zu benutzen 
ist). Seine Einleitung darf nicht an zu lange Fristen gekniipft sein. 

Im allgemeinen lasst sich also von den Bestimmungen iiber Zurechnungs- 
unfahige sagen: 

1. Es empfichlt sich bei der Zurechnungsunfahigkeit, die KrankhcitszusUindc 
moglichst im allgemeinen zu bczcichncn und ihre rechtliche Bedeutung durch 
ein psychologisches Kriterium zu bestimmen. 

2. Die gerichtliche Entscheidung iiber weiter dauernde Verwahrung oder 
Entlassung darf nicht an zu lange Fristen gebunden sein und hat in einem 
eigenen Verfahren zu erfolgen. 

(Die Diskussion wird auf die nachste Sitzung verschobcn.) 

Sitzimg voin 14. Milrz 1910. 

Vorsitzcnder: Ilcrr Ziehen. 

Schriftfiihrer: Ilcrr Seiffer. 

A'ach einigen gcschaftlichen Mitteilungen dcs Vorsitzendcn linden vor der 
Tagesordnung 2 Demonstrationen statt: 

Hr. Licpmann demonstriert das Gehirn cines Aphasischcn. Der 
Krankc hattc vor einer Reihe von Jahrcn einon Schlaganfall erlittcn. Er war 
durch denselben rcchts hemiplegisch und vollstiindig motorisch-aphasisch gc- 
worden. Die Laut- und Schriftsprache blieb bis zum Ende des Lebens voll- 
kommen aufgchobcn. Dabei war das Wortverstiindnis sehr gut. Erst im letzten 
Lcbensjahre, unter dem Einfluss ncucr Insuite, trat mit einem Vcrfall der 
geistigen Kraftc iiberhaupt auch Unsicherheit im Vcrstchen ein. Vor diescr 
letzten Phase hat Vortr. den Kranken oft als Beispiel einer typischen, von 
Worttaubheit ganz freien motorischen Aphasie zeigen konnen. Daneben bestand 
cine sehr ausgesprochene Dyspraxie der linkeu Oberextremitiit. Unmoglichkeit 
— auch auf Vormachen — zu winken, zu drohen usw., wahrend er gut mit 
Objekten manipulierte. Dabei starke emotionelle Inkontinenz, explosives Weinen. 
Das Gehirn zeigt einen sehr grossen, sehr alten Defekt, welcher die Pars oper- 
cularis der dritten Stimwindung vollstiindig, die Pars triangularis zum grossen 
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Toil, writer aber im untercn Vicrtel die vordere Zentralwindung und die Insel 
vollstiindig zcrstbrt hat. Der Herd ist auch tief in das Mark der Zentral- 
windung eingednmgcn und hat vordere Partien der ersten Schlafenwindung 
crgriffen. An das Wernickesche Zentrum reicht cr heran, hat es aber, soweit 
von aussen zu sehcn ist, verschont. Der Fall gehbrt also zu denjcnigen, welche 
zwar zwischen der Brocaschen und Marioschen Lokalisation nicht zu diffc- 
rcnziercn gcstatten, da sowohl das Stirnhirn wie die Linsenkernregion betroSen 
ist, bei dem aber die schwcrc Liision der ersteren nicht fehlt. (Autoreferat.) 

Hr. M. Rothmann: Demonstration zur Lokalisation im Klein- 
hirn dos Affen. 

Am 8. 11. 1909 hatte Vortr. in dieser Gcsellschaft an Hundcn lokalisierte 
dauemde Ausfallserscheinungen an den Extremitatcn demonstriert, die im wesent- 
lichcn die Tiefensensibilitiit betrafen und auf die Fortnahme bestimmter Rindcn- 
abschnitte der Klcinhirnhemispharen zu boziehen waron. Bei Itindenlasionen 
im Gebiet dcs Lobus quadrangularis war die vordere Extremitat der glcicben 
Seite derart geschiidigt; zuglcich liessen sich von diesen vorderen Rindenpartien 
des Kleinhirns durch den faradischen Reiz Bcwegungen der Zeben auslbsen. 
Weiterhin konntc Vorlr. die gleichartige Stdrung am Uinterbcin bei Rindcn- 
ausschaltung des Lobus semilunaris superior feststcllen. (Med. Klinik, 1910, 
No. 5.) Bei der anschliesscndon Diskussion wurde bereits auf die Schwierigkeit 
hingewiesen, diese Ergcbnisse fur die tnenschliche Pathologic zu verwerten. 
Vortr. hat deshalb analogc Versuche am Affen angestellt, dessen Funktionen, 
besonders in botreff des Arms, den menschlichen Verhiiltnissen weitgehend an- 
geniihert sind. Die Versuche an 6 Affen habon bisher ergeben, dass auch beim 
Affen einc ausgedehute Rindenliision im Gebiet des Lobus quadrangularis eine 
Stdrung der gleichseitigcn vorderen Extremitat bedingt, die sich in ataktischcr, 
von feinschlagigem Zittern begleiteter Grcifbewegung des ganzen Arms mit aus- 
gesprochener Ungeschicklichkeit der Finger beim Greifen und verstiirkter Bcuge- 
haltung des ganzen Arms ausdriickt. Diese Stdrung, die gleichfalls auf eine 
Schiidigung der Tiefensensibilitiit bei vdllig intakter Beriihrungsempfindung zu 
beziehen ist, vermindert sich allmahlich, ist aber nacli einem Monat noch deut- 
lich ausgcsprochen. In der gewdhnlichen Lokomotion ist keine Stdrung nach- 
weisbar. Eine sichere elektrische Reizbarkeit des Arms oder der Finger von 
den cntsprechenden Rindengebieten des Kleinhirns ist nicht festzustellen. 
Doppelseitige Rindenliision des Lobus quadrangularis liisst die Stdrung in beiden 
Armen starker hervortreten. Setzt man dagegen auf der einen Seite diese Klein- 
hirnlasion und hebt durch Exstirpation der Hand- und Fingerregion der Gross- 
hirnrinde der gleichen .Seite die Greifbcwegung der anderen Hand auf, so bildet 
sich die Stdrung in dem allein beim Greifen funktionierenden, in der Kleinhirn- 
innervation gcschiidigtcn Arm rascher zuriick, ohne jedoch ganz zu verschwinden. 
Bei Ausschaltung der Kleinhirnrinde im Gebiet der Lobi semilunarcs kommt es 
zu ciner voriibergehenden Flexion des gleichseitigen Beins; es bleibt eine Un- 
gcschicklicbkeit des Fusses beim Sitzen und Greifen der Gitterstabe, die sich 
langsam zuriickbildct. 

Vortr. betont die Wichtigkeit dieser Beobachtungcn am Men fiir die 
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roenschlichc Pathologie. Auch hier diirftc die Feststellung des ersten Auf- 
tretens der Ataxic im Bcginn der Erkrankung im Arm oder im Bein lokalisa- 
torisch fiir cine AiTektion des Lobus quadrangularis bzw. der Lobi semilunares 
zu verwerten sein. 

Es werden zwei Affen demonstriert. Bci dem ersten ist vor drei Wochcn 
beiderscits eine ausgedebnto Rindcnliision des Lobus quadrangularis gesetzt 
worden. Die starke Ungcschicklichkcit der Hiindo beim Grcifen mit leichtem 
Tremor der Arme bei im ubrigen normalcm Vcrhalten lasst sich deutlich zeigcn. 
Bei dem zweitcn AfFen ist vor 10 Tagen in einer Sitzung links die Kleinhirn- 
rinde im Gebiet des Lobus quadrangularis und Hand- und Fingerzentrum im 
Gebiet beidcr Zcntralwindungcn zerstort worden. Die Ungcschicklichkeit des 
linken, allcin nach Futter greifenden Arms ist wcsentlich geringer, der Tremor 
etwas starker als beim ersten Affen. Zugleich werden an Gehirnen operierter 
Affen die Exstirpationsstcllen im Lobus quadrangularis (zerebellarc Armregion) 
und in den Lobi semilunares (zcrebcllare Beinregion) demonstriert. 

Die Vcrsuche sind im physiologischen Laboratorium der Nervenklinik der 
Kgl. Charite (Geh.-Rat Ziehen) angestellt worden. 

Die Diskussion wird verschobcn. 

Tagcsordnung. 

Hr. Mocli ergiinzt seine einlcitcnden Bemerkungen der vorigen Sitzung 
zum Vorentwurf des StGB., speziell zur Frage der Zurechnungsfahigkeit: 

M. H.! Um die Besprechung des § 63 1 zu erleichtern, will ich nun iiber 
die in Frage kommenden odor die schon vorgeschlagencn Ausdriieke fiir die 
Formel der Zurechnungsfahigkeit noch einige Bemerkungen im Anschluss an 
den Wortlaut des § 63 1 hinzufiigen. 

Man kbnnto daran denken, das „z. Z. der Handlung“ zu ersetzen etwa 
durch „bei der Handlung“, um auch die Fiillc zu treffen, wo man Bedenken 
tragt, aus der pathologischen Bcschaffenheit in cinem bestimmten Zeitpunktc 
allgemein und unbeschriinkt die Nichtverantwortlichkeit abzuleitcn, sondern 
wo sic gerade fiir die Straftat besonders zu erwiigen ist. (Diese Beschriinkung 
wird haufiger bci trotz psychischer Mangel Zurcchnungsfahigcn vorkommen.) 
Bcsondere Bcstiramung fiir die ZurechnungsunHihigen wird aber iiberfliissig, 
wenn aus dem definierenden Zusatz die Beziehung zu dcr gesetzwidrigen Hand- 
lung sich ergibt. Es wiirde sich uhrigens auch nicht empfehlcn, die Beziehung 
zur Handlung ganz allgemein in den Vordergrund zu riickcn. 

2. Statt „geisteskrank, blodsinnig oder bewusstlos“ wiire vorzuziehen, „in- 
folge von geistiger Erkrankung oder geistiger Schwiichc oder wegen Trubimg 
des Bewusstseins* (letzteres ist als nicht stets krankhaft bedingt im Texte etwas 
abzuheben). 

3. Die Definition der rechtlichen Bcdeutung des ahnormen psychischcn 
Zustandcs ist namentlich versucht worden: 

a) in kiirzeren Ausdriickcn „normale Bestimmbarkeit durch Motive* oder 
(friiherer Schweizer Entwurf) „vcrnunftgemass zu handeln.* 

Der erste Ausdruck kommt gewiss dem richtigen nahe. 
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Der Ausdruck „vernunftgemass“ aber ist zu unbestimmt, insbesondere als 
Gegensatz zu einer gut kombinicrcndcn oder von wcsentlichen formalen Aus- 
fallerscheinungcn freien Ueberlegung eines Krankcn. 

Nicbt die Fiihigkeit *vcrnunftgemass“ zu handcln, sondern die, sich beim 
Handeln innerhalb der gesetzlichen Gronzenzu haltcn, kommt in Betracht. 

b) lch erwahnte scbon, dass in anderen Vorschliigen das geniigendc Yer- 
standnis far die Tat und die Bestimmung des Willens entsprecbend der richtigen 
Auffassung als Voraussetzung der Zurechenbarkeit ausdriicklich angefiihrt 
werden, so § 3 des osterreichischen Entwurfs: „Wer nicht die Fiihigkeit besass, 
das Unrecht seiner Tat einzusehen oder seinen Willon dieser Einsicbt gemass 
zu bestimmen. - (Ascbaffcnburg schliigt vor „zu handeln - .) 

Will man den Zusammenhang zwischcn Handlung und psychologischer 
Anomalie im Gesetzc durch Anfubrung der hauptsachlichsten Bcdingungen nor- 
malen Handelns ausdriicken, so erhebt sich doch gegen diesen Wortlaut ein Be- 
denken. 

Die ostcrreichische Fassung macht entschieden das intellektuellc Moment 
zum Ausgangspunkt. Die Worte *das Unrccht einzusehen - und r dieser Ein- 
sicht gcmiiss - crinnern von weitem ctwas an die Einsicbt in die Strafbarkeit 
(das Disccrnement) des § 56 RStrB. 

Ancrkaunterinassen besteht die krankhaft bedingte Abwcicbung des Zu- 
rechnungsunfahigen von dcm Zustande des gcsunden crzogenen Volliahrigen 
darin, dass der hier vorauszusetzende innerc Widerstand gegen die Antriebe 
zu rechtswidrigen Handlungen (das „frci“ der Willcnsbestimmung) nicht erlangt 
oder in Wegfall gekommen ist. 

Die Uisache hierfiir ist aber in der Uebcrzahl der praktisch wicbtigeren 
Falle nicht in crster Linie die mangelnde Erkenntnis vom Wesen der Tat 
und iliren Folgen. Wer im epileptischen Angstzustand oder sonst in Stoning 
der Besinnlichkeit losschlagt, wer infolge von Wahnidcen und Sinnestiiuschungen 
seine Tochtcr Gott opfern oder mit ihr einen neuen Christus erzeugen will, der 
hat freilich kein Vcrstiindnis fur dio Tat und ihre Folgen, — solche Kranke 
bieten aber auch keinen „zwcifelhaften - Geisteszustand. 

In den Fallen aber, deren Darlegung fachmiinnisch psychiatrischer Sach- 
kunde bedarf, wird von Wegfall der Fiihigkeit, r das Unrecht seiner Tat einzu- 
schen - , nicht die Rede sein. Daher ist praktisch bedeutsamer als die Er¬ 
kenntnis fiir die Sachlage und die Strafbarkeit der Tat die krankhaft ver- 
iinderte Ei ns tel lung der Affcktbewcgung in positiver oder negativer Hin- 
sicht, die Bctonung des Antriebs, das Fehlen oder die Wirkungslosigkeit der 
Ilemmungselemcnte. Das gilt fiir Verbrechcn gegen die Person wie fur Eigcntums- 
delikte. Das gilt, was nebenbei hervorzuheben ist, auch in erster Linie fiir die 
Handlungen der trotz psychischer Mangel Zurechnungsfiihigen, bei denen hiiufig 
die Intelligenzstbrung nicht im Vordergrunde steht. 

Diese Veriinderung im Motivlcben ist allgemcin vorhanden, auch in den 
sogen. groberen Fallen; denn auch bci fehlendem Vcrstiindnis fiir die Tat kdnnen 
natiirlich die mit der normalen Auffassung zusammenhiingenden Empfindungen 
nicht entstehen, alfckthetonte Gegcnvorstellungen nicht in Wirksamkeit treten. 
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Liegt aber die rechtliche Bedeutung psychischer Abwcichung allgemein 
wesentlich darin, dass die demGesunden beizumessenden Gegenniotivc gegcn rechts- 
widriges Handeln nicht auftrcten odcr durch krankhaft entstandene iibermachtigc 
Antriebe iiberwiiltigt und ausser Wirkung gesetzt werden, so raiisste man ver- 
suchen, auf dem Boden diescr Tatsache die rechtliche Bedeutung der Handlung 
zu kennzeichnen. 

Man konnte also — dem Sinne nach — sagen: „Nicht strafbar ist, wer 
zur Zeit der Handlung infolge von geistiger Erkrankung oder geistigcr Schwacho 
oder wegen Trubung des Bewusstseins unfiihig war (nicht vermochte?), dem An¬ 
triebe zum gesetzwidrigen (?) Handeln (zur Recbtsverlctzung?) zu widerstehen. 44 

Bei einer derartigen oder ahnlichen Formulierung kommt es auf „bei“ 
oder „zur Zeit“ nicht mehr an, weil die Beziehung zu der gesetzwidrigen Iland- 
lung gegeben ist. 

Ob die Definition unbcdingt auch auf die trotz psychischer Mangel Zu- 
rechnungsfiihigen (in Abstufung) anwendbar sein soil, erscheint nicht ganz un- 
bedenklich. Zum mindesten mussten die Bestimmungen iibcr diese Zurechnungs- 
fiihigen (namentlich auch die iiber die Vorwahrung bei den verschiedenartigen 
Zustiinden) gesondert von dcnen iiber Zurechnungsunfahige, in einen eigenen 
Paragraphen gcstcllt werden. Es handclt sich doch urn strafrechtlich ver- 
schiedene Klassen, deren Vermengung verhiitet werden soil. 

Benutzt man den BegriS „Vermiigen, gesetzwidrigen Handelns sich zu ent- 
halten 44 auch fiir die Kennzeichnung des Teils der Zurechnungsfahigen, bei 
denen psychische Mangel oder Scliwiichen festzustellen sind, so konnte der pa- 
thologische Einschlag anders bczeichnet werden als die Krankheitszustandc der 
Zurechnungs u n fahigen. 

Diskussion. 

Hr. Liepmann: Inhaltlicli kommt der neue Entwurf wichtigen Forderungcn 
der Psychiater entgegen und ist daher freudig zu begriissen. An der Formu¬ 
lierung haben wir manchcs auszusetzen. Der Ersatz von „Eine strafbare Hand¬ 
lung ist nicht vorhanden“ durch „Nicht strafbar ist“ ist eine Verbesserung, da 
dadurch die absurde Konsequenz, die aus dem alten Wortlaut gezogen werden 
konnte, dass auch der Anstifter eines Geisteskranken nicht strafbar blciben 
rniisse, fortffillt. Aus dem § 51 ist der Relativsatz: „so dass dadurch seine 
freie Willcnsbestimmung ausgeschlossen wurdc“, in den neuen § 63 iibernommen. 
Sehen wir zuniichst von der Beibehaltung des Wortes „frei“ ab, so hattc dieser 
Relativsatz in dem alten § 51 scinen guten Sinn. Er schriinkte den weiten Be- 
griff der „krankhaften Stiirung der Geistestiitigkcit 44 ein. Nicht jede solchc 
Storung sollte Straffreiheit bedingen, sondern nur eine solche, die einen ge- 
wissen Einlluss auf die Willensbcstimmung hatte. Nachdem aber im § 63 des 
Entwurfs die ^krankhafte Storung der Geistestiitigkcit 44 durch die Ausdriickc 
„geisteskrank“, ^bliidsinnig 44 , ^bewusstlos 44 ersetzt ist, wird dieser Zusatz, wie 
schon Herr Kalil ausgefiihrt hat, sinnlos. Wahlt man so extreme Begriffe wie 
Blbdsinn und Bewusstlosigkeit, so muss die Einschrankung fallen. Denn gibt 
es Blbdsinn oder Bewusstlosigkeit, welclie die freie Willensbcstimmung nicht 
aufheben? Aber abgesehen von dieser Unangcmessenheit zu dem Relativsatz 
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sind die gewiihltcn Ausdriicke zu bcanstanden. Blodsinnig ist ein zu krasser 
Ausdruck, unter den der Richter und das Volksbewusstscin die Zustande hoch- 
gradiger Geistesschwach e, wclche Straffreiheit bedingon miisscn, nicht wcrdcn 
subsumieren wollcn. Der Ersatz durch „geistesschwach* ist, zumal der Re- 
lativsatz die Einschriinkung bringt, vorzuziehen. „Bewusstlos“ ist durch ^Be- 
wusstscinsstdrung“ zu ersctzen, da im Zustande der Bewusstlosigkeit iiberhaupt 
keine Handlung geschehen kann. Was der Korper cincs Bewusstlosen anrichtet, 
ist ein Naturgeschehnis ohne Mitwirkung psychischer Faktoren. Die Frage, ob 
Schuld (Vorsatz oder Fahrliissigkeit, § 58) vorliegt, kann also gar nicht auf- 
gcworfcn wcrden. Das „Bewusstsein“ iiberhaupt ncbcn der Geisteskrankheit 
und der Gcistesschwiiche in den Paragraphen bineinzubringen, dafiir spricht ja 
der Umstand, dass gewisse Zustande wie die Schlaftrunkcnheit, die Ilypnose usw. 
im allgemeinen nicht als „krankhaft“ angcsehen werdcn. Jedenfalls sind also 
die drei Ausdriicke des bstcrreichischen Entwurfs boi weitem vorzuziehen 
(Geistesstbrung, Geistesschwacho, Bewusstseinsstorung). Solltc es nicht moglich 
sein, sie durch cine alle drei umfassende Bezeichnung zu ersctzen, deren niihere 
Bestimmung durch den ltelativsatz oder ein Aequivalcnt dcsselben erfolgtc? 
Kann os z. B. nicht heissen: „cinc derartige Stbrung der geistigen Verrichtungen 
(oder Abweichung von der Norm), dass . . Allerdings ist die Nebcneinander- 
stellung von Geisteskrankheit, Geistesschwiiche und Bewusstseinsstorung nur ein 
Schonheitsfehler. Mr die Begriffswelt des Psychiaters frisst ein Ausdruck den 
anderen auf: der Geistesschwacho ist fur uns geisteskrank, und sowohl der 
Geisteskranke wie der Geistesschwacho ist in scinem Bewusstsein gestbrt. 
lmmerhin liisst sich in der Praxis init der Fassung des bstcrreichischen Ent¬ 
wurfs oder eincr ahnlichen gut arbeiten. Was nun den vielbcsprochenen Re- 
lativsatz von der Ausschliessung der freien Willensbcstimmung betrifft, so ge- 
hbre ich zwar nicht zu denen, die sich dariiber creifern, dass sie sogar die 
Stellungnahme vor Gcricht als nicht vereinbar mit ihren naturwissenschaftlich- 
philosopbischen Ueberzeugungcn erachtcn. Obgleich ich Determinist bin, babe 
ich nicmals gefunden, dass die Entscheidung zu dem Paragraphen mir eine Un- 
treue gegen mcine Ueberzeugung zumutetc. Es ist hier oflenbar nicht von der 
Willensfreiheit der Indcterministen die Rede. Meines Erachtens muss sichjeder 
Determinist sagen: Wenn das Gesetz von etwas (Freihcit) spricht, was die 
Mehrzahl der Tiiter hat, eine kleinc Mindcrheit nicht hat, so kann damit nicht 
dasselbe gemeint sein, was nach meiner Ueberzeugung alle Tiiter nicht haben. 
Es kann also mit dem Wort „frci“ nicht die Undetcrminiertheit gemeint sein. 
Es muss dieses vieldeutigc Wort in cinem Sinne genommen werden, in dem 
aucli dcr Determinist von Freiheit der Willensbcstimmung bcim Gesunden spricht, 
etwa als: „frei von krankhaften Einlliissen* oder ahnliches. Also abfinden kann 
sich aueh dor Determinist als Gutachter mit dem bisherigen ltelativsatz; aber 
Missdeutungen ist letzterer ausgesetzt und darum nicht glucklieh. Da das Wort 
„frei“ nun durchaus entbehrlich ist, ware die Ausstossung desselben ein Ge- 
winn. Wenn die Begriindung des Entwurfs dagegen geltend macht, die alto 
Fassung wurzle zu sehr im Volksbewusstscin, so muss ich dem wddersprcchen: 
Fiir den Mann aus dem Volke deckt sich nach mcinen Erfahrungen der Gegen- 
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satz zwischen dem geistig gesunden und dem geistig kranken Uebeltatcr durch- 
aus nicht mit Freiheit und Unfreiheit. Diese Begriffe gehbren vielmehr dem 
Vorstellungskreis der Gelehrtcnkaste an. Wenn Aschaffenburg in seinen 
sonst so ausgezeichneten Ausfuhrungen sich dariiber beschwcrt fiihlt, dass in 
dem osterreichisehen Entwurf iibcrhaupt „dcr Wille wieder auftaucht“, so ist 
das wohl eine zu weit getriebene Emptindlichkeit. Mag die wissenschaftliche 
Psychologie den Willen weiter auflosen oder als letztes Element bestehen 
lassen, die Sprache des Lebens und Gesetzes hat keinen Grund, das Wort 
r Willen“ wie ein Gespenst zu fiirchten. Das osterreichische Aequivalent des 
Relativsatzes lautet: „nicht die Fiihigkeit besass, das Unrecht seiner Tat ein- 
zuseheu oder seinen Willen dieser Einsicht gemass zu bestimmen u . Diese Fassung 
ist jedenfalls dem alten Relativsatz weit vorzuziehen. Man kann noch die Frage 
erheben, ob diese Aufspaltung der Bedingung, unter der gewisse biologisch um- 
grenzte Zustande Straflosigkeit bedingen sollen, in die beiden niiheren Be- 
stimmungen a) T) Unfahigkeit zur Einsicht“, b) „Unfahigkeit, der Einsicht gemass 
den Willen zu bestimmen“ nicht besser unterbliebe. Eine augenblicklich er- 
schbpfend erscheinendc Aufteilung enveist sich ofter in der Praxis als nicht er- 
schbpfend, als liickenhaft. Vielleicht ist daher eine Fassung wie „nicbt die 
Fahigkeit besass, die Gesetze innezuhalten“ oder „gemass den Gesetzen zu 
leben“ als weniger bindend vorzuziehen. Zusammenfassend mochte ich also 
sagen: Der osterreichische Entwurf des entsprechendcn Absatzes (nicht strafbar 
ist, wer zur Zeit der Tat wegen Geistesstbrung, Geistesschwache oder Bewusst- 
seinsstbrung nicht die Fahigkeit besass, das Unrecht seiner Tat einzusehen oder 
dieser Einsicht gemass seinen Willen zu bestimmen) befriedigt mehr als der 
betreffende Absatz des deutseben Entwurfs. Vielleicht empfiehlt es sich, fiir 
die drei biologischen Ausdriicke cinen zusammenl'assenden Ausdruck und fiir 
die beiden naheren Bestiramungen ebenfalls einen zusaminenfassenden Ausdruck 
in oben skizzierter Richtung einzusetzen. (Autoreferat.) 

Hr. Kron: Der Vorredner hat mit Recht erwahnt, dass die Kategorien 
„Geistesschw;iche“ und „Bewusstseinsstbrung* von der ersten verschluckt werden. 
Vielleicht komme man doch mit der Bezeichnung „Geisteskrankheit“ allein aus. 
Ueber ihre Art und ihren Grad wird ja wohl meist der Sachverstandige urteilen. 
Allerdings sei zuzugeben, dass eine Reihe von Bewusstscinsstbrungen nicht von 
jedem zu den Geistcskrankheiten geziiblt werden. Wolle man dem Rechnung 
tragen, so setze man fiir Geisteskrankheit „geistige Stoning*. 

Hr. Ziehen erbrtert einige Punkte, die im neuen § 63, Abs. 1, zu be- 
mangeln sind. So wiirde er dem Ausdruck bez. „freie Willensbestimmung*, 
der durchaus nicht popular verstandlich ist, etwa die Fassung vorziehen: „durch 
welche die Handlung entscheidend beeinflusst wurde,“ oder: „durch wclche das 
Handeln entscheidend beeinflusst wird.“ Bei der letzten Fassung wiirde — wie 
im jetzigen § 51 — eine spezielle Beziehung auf die Strafhandlung gar nicht 
in Betracht kommen. Fur den Sachverstandigen ist dies jedenfalls bequeiner; 
korrekter ist die erstere Fassung („Handlung“ statt B Handeln a ). Den bishe- 
rigen Ausdruck „krankhafte Stbrung der Geistestatigkeit* halt Z. fiir wesentlich 
zweckmivssiger als den jetzt vorgeschlagenen Ausdruck „geisteskrank“; denn 
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sogenannte Begleitdelirien und iihnlichc Zustande kdnnen nicht wohl als Geistes- 
krankheit, wohl aber als krankhafte Storung der Geistestiitigkeit mbriziert 
werden. Der Ausdruck „blodsinnig“ wurde bcsser durch *Schwachsinn“ bezw. 
„schwaehsinnig“, der Ausdruck „Bewusstlosigkeit“ durcli „Bcwusstseinsstorung“ 
oder „Bewusstseinstriibung“ ersctzt. Z. weist dabei auf die Tatsacbe hin, dass, 
wic cine Rundfrage bei verschiedenen Kliniken ergeben hat, jetzt die epilep- 
tischen und bystcriscben Diimmerzustande von dem einen Sachverstandigen als 
Zustande der Bewusstlosigkeit, von dem anderen als Zustiindc krankhafter 
Storung der Geistestiitigkeit aufgefasst werden. 

Der a. G. anwesende Strafrechtslohrer Herr Kahl erkennt an, dass bei 
der Fassung des § 63 der Psychiater ein entscheidendcs Wort mitzusprechen 
hat. Die Modilikation „Nicht strafbar . . .“ tragt praktischen Bcdurfnissen 
Rechnung und schaltet schwierige Probleme juristischcr Natur aus. Die iibrigc 
Fassung muss entschieden abgclehnt werden. Die gewiihlten Ausdriicke kiinuen 
unmoglich dem heutigen Stande der Wisscnschaft entsprechen. Vom Standpunkt 
des Laien ist jedenfalls „Blodsinn“ als Toil des Begriffs „Geisteskrankheit“ zu 
betrachten. Dem Juristen kommt es vor allem darauf an, eine scharfe Grenz- 
linie zu ziehen zwischen den Filllen, in denen nicht gestraft werden soil, 
gcgenuber den Fallen verminderter Zurechnungsfiihigkeit, in denen die Ver- 
antwortlichkeit fur das Handoln zwar noch gcgcben ist, aber mildernde Um- 
stiindc und eventuelle Sicherungsmaassregcln Platz zu greifen haben. Es er- 
scheint fraglich, ob diese Trennung bei Wahl der „Gcistcsschwache* und 
„Triibung des Bewusstseins* scharf moglich ist. Die Ziehensche Fassung ist 
dem Entwurf wcit vorzuzichcn, falls eine juristisch verwertbare Grenze gegen 
die verminderte Zurechnungsfahigkeit zu ziehen ist. Bei den Vcrhandlungen 
des .Juristentages in Innsbruck 1904 wurde von „intellektuellcm Defekt* ge- 
sprochen. Dies scheint im § 3 des osterreichisclien Gesetzentwurfs entsprechend 
atisgedriickt zu sein. Die Frage, ob statt „Willen“ „Handeln“ zu setzen sei 
(Aschaffenburg), ist untergeordnet. Die verschiedenen Vorschlage treffen in 
dem Grundgcdanken zusammen, die gcsuchtc Grenze zu schaffen. 

Hr. Prof. Goldschmidt, der glcichfalls als juristischcr Gast anwesend 
ist, erbrtert des niiheren, dass der erwahnte Dualismus zwischen „Geistes- 
krankheit* und ^krankhafter Storung der Geistestatigkeit“ sich schon im Biirger- 
lichen Gesetzbuch (indet, und dass damit etwas Verschiedenes zum Ausdruck 
gebracht ist. 

Hr. Liepmann: Eine psychiatrische, qualitative Abgrenzung 1. der Un- 
zurechnungsfahigkeit begriindenden Zustande, 2. der verminderte Zurechnungs- 
fahigkeit begriindenden Zustande diirfte nicht moglich sein, da die zu 2 ge- 
hbrenden Abweichungen (Psychopathic, geistige Schwiichc usw.) so hohe Grade 
erreichen kiinnen, dass sie zu 1 gercchnct werden miissen. Es kommt also dann 
doch auf quantitative Uuterschiede hinaus. Die Unterscheidung muss durch 
eine nicht medizinische niihere Bestimmung gegeben werden, welche den Ein- 
liuss der Storung auf das Handeln zum Ausdruck bringt. Wenn Herr Ziehen 
den Einfluss der geistigen Storung nicht nur auf das Handeln, sondern auf die 
vorliegende Strafhandlung nachgewiesen haben will, so entspricht das ja einem 
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gewissen logischen Bediirfnis, praktisch aber diirfte es zu grossen Schwierig- 
keiten fiihren. Die verborgenen Fiiden, welche cine bestimmte Handlung mit 
der geistigen Abnormitat vcrkniipfen, sind oft schwcr, gelegentlich gar nicht 
ans Licht zu ziehen. Der Nachweis wiirde oft auch dann nicht uberzeugend 
gelingen, wenn die Fadcn zweifellos vorhanden sind. Ein solcher Geisteskranker 
miisste verurteilt werden, konnte zwar durch die Erklarung der Haftunfiihigkeit 
zuniichst vor Strafe geschiitzt werden; aber dann miissten wir ihn, wenn or 
wieder gesund wird, dennoch strafen. Solchen Schwierigkeiten entgeht man 
wenn man den Nachweis des Zusammenbangs der einzelnen Straftaten mit der 
geistigen Stbrung nicht fordert. Der Ausdruck Bcwusstseinsstbrung cmpfiehlt 
sich mehr als Bewusstscinstriibung, weil er die Einengungen des Bewusstseins 
cinschliesst. (Autoreferat.) 

Hr. Moeli halt „krankhafte Stbrung der Geistestiitigkeit* nicht fur ganz 
ausrcichend und ist gleichfalls gegen die von Ziehen vorgeschlagene Fassung, 
welche grosse Schwierigkeiten involvieren wiirde. Die Abstufung gegen die „ver- 
minderte Zurechnungsfabigkeit“ kann nur in juristischer Beziehung geschehen. 
Die zu wiihlenden Bcgriffe mussen alles Krankhaftc umfassen, die in Frage 
kommenden Fiille genau umgrenzt werden. 

Hr. Ziehen gibt Herrn Moeli nur zu, wie er bereits crbrtert, dass 
ausnahmsweise der Nachweis einer Beziehung der Strafhandlung zu der geistigen 
Stbrung mit Schwierigkeiten verkniipft sein kbnnte, und dass deshalb die von 
ihm an erster Stcllo vorgeschlagene Fassung („Handlung“ statt „IIandelu“) bc- 
quemer ist. 

Hr. Lewandowsky. Zwischcn Herrn Kahl und einem der Vorredner — 
ich glaubc Herrn Licpmann — hat sich ein Gegensatz ergeben in bezug auf 
die Beurteilung des bsterreichischen Entwurfs. Herr Kahl trat fur ihn ein, 
wahrend von anderer Seitc die Hervorhebung des intellektuellen Moments in 
ihm bemangelt wurde. Ich glaube, dass es zweekmassig ist, das Wort „Einsicht“ 
in jeder Form als Maass der Zurechnungsfahigkeit zu vermeiden. Einsicht hat 
eine subjektive und eine objektive Bedeutung. Der Psychiater meint immer die 
objektive, der Richter ist sehr leicht geneigt, die subjektive, anscheinende Ein¬ 
sicht seitens des Triters als Maassstab zu nehmen, und diese dann auch vom 
Laienstandpunkt zu beurteilen. Wir haben ja die „Einsicht“ schon im § 56 
des geltenden St.-G.-B., und die Erfahrung lehrt, dass dieser Paragraph aus 
dem genannten Grunde Schwierigkeiten macht. Diese Schwierigkeiten werden 
auch durch die im bsterreichischen Entwurf herangezogene Beurteilung der 
Willenstatigkeit nicht beseitigt werden. 

Hr. Liepmann: Ich wollte den betreffenden Passus im bsterreichischen 
Entwurf durchaus nicht tadeln; im Gegentcil halte ich ihn fiir den besten der 
vorliegenden. Ich gab nur zur Erwagung angesichts der Bedenken, die Herr 
Moeli hervorhob, ob nicht der Verzicht auf die nahere Priizisierung der 
Momente, welche den Einfluss des geistigen Zustandes auf das Verhalten des 
Tatcrs vermitteln, zukiinftigen Verlegenheiten den Boden entzbge. (Autoreferat.) 

Hr. Kahl aussert einige Bedenken gegen die vorgeschlagene Fassung der 
„entscheidcnden Beeinflussung“. 

55* 
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Hr. Moeli (Schlusswort): Der Ausdruck „geistige Erkrankung“ sollte — 
wie ich ausgefiihrt habe — die allgeineine Verwcndung, etwa im Sinne der 
„krankhaften Stiirung der Gcistestatigkeit" auch mit Beriicksicbtigung des Zu- 
satzes „geistige Schwachc* crmbg!ichcn. 

Will man die Formel fiir die trotz geistiger Mangel Zurechnungsfiihigen 
in unmittelbarer Beziehung zu der fiir die Zurechnungsunfiihigen bildcn, so 
ware sichcr nicht in einer so schweren Abweichung wie der Verlust der „Fahig- 
keit, das Unrecbt der Tat einzuschcu“, die wesentliche Eigenart dieser Zu- 
rcchnungsfahigen als (irund fiir eine besondere rechtliche Behandlung zu finden. 

1m iibrigen stelle ich zutn Schluss als Ergebnis der Besprechung fest: 

1. Einmiitig wird gefordert, die Wortc „geisteskrank, blodsinnig oder be- 
wusstlos” durch passendcre Bezeichnungen fiir die Krankhcitsvorgiinge und fiir 
eincn veriindertcn Bcwusstscinszustand zu ersetzen. 

2. Ebenso besteht iibercinstimmend der Wunsch, dass die unzweckmiissige 
Bezcichnung „frcie Willensbestimmung“ wegfalle. 

Fiir die Abgrenzung dcr rechtlicben Bedeutung erweist sich die als eine 
Teilerscheinung der psychischen Krankheit naehweisbare Aendcrung in den 
Elementen des Motivierungsvorgangs in ihrer ursiichlichcn Beziehung zu der 
rechtswidrigcn Handlung als geeignet. 

Nunmehr halt Hr. Sticr das weiterc Rcfcrat zum Vorentwurf des StGB. 
iiber „Trunksucht und Trunkenheit*. 

Vortr. weist darauf hin, dass der Vorentwurf gcrade bci der Behandlung 
der Fragcn der Trunksucht und Trunkenheit eincn ausserordentlichen und er- 
freulichen Fortschritt bcdeute gcgeniiber dem jetzt giiltigen Gcsetz. Gerade wir 
Psychiater miissten das in dein Entwurf Gcbotene mit grosster Genugtuung bc- 
griisscn, da es sich im Prinzip vbllig decke mit den Forderungcn, die wir so oft 
erhoben haben, dass niimlick im Intercsse einer wirklichen Bekiimpfung und 
Verhiitung der Verbrechen nicht bioss das Delikt betrachtet wcrden diirfe, sonderu 
vor allcm der Trinkcr selbst, speziell der geistige Zustand, aus dem heraus 
die Straftat entsprungcn sei. Als eine dor hiiufigsten Ursachen des Vcrbrechens 
bedurfe also die Trunkenheit einer besonderen Behandlung im Gcsetz. 

Im einzelnen betrachtet bleiben natiirlich eine Reihe von kritischen 
Wiinschen. 

Als erstes wiinscht Vortr. eine grbsscre Einheitlichkeit und Zusammen- 
fassung der jetzt an vielen Stellen (§§ 43, 03, 04, 05, 300, 308, 309) verstreuten 
Bestimmungen. Beziiglich der Trunksucht ist zu empfchlen, dass die Ueber- 
weisung in eine Trinkerheilstatte statt wie jetzt fakultativ mit Einschriinkungen 
(§43) lieber obiigatorisch mit Einschriinkungen anzuordnen sei, und dass 
sic inimer verhiingt werden diirfe, auch bci Zuchthausstrafen und bei kleinen 
Strafen unter 14 Tagen Haft oder Gefangnis, da die jetzt vorgeschlagene Form 
zu kompliziert oder innerlieh nicht bcrechtigt sei. Des weiteren sei wichtig, 
dass die Dauer des Aufenthalts in einer Trinkerheilstatte nicht abhiingig ge- 
maclit werden diirfe von der „Heilung“ (§ 43), sondern nur von der Bewiihrung 
ausserhalb der Heilstatte. Dies kiinne erzielt werden, wenn man die vorzeitige 
Entlassung aus der Trinkerheilstatte naeli mindestens dreimonatigem Aufenthalt 
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gesetzlich gestatte unter der Bcdingung, dass der Entlasscne sick verpflichtet, 
eincm Abstinenzverbande beizutreten. Eine solcke Massnahmc sei billigcr als 
die jctzt vorgcscklagene und zugleich wirksamcr, wenn sie erganzt wiirdc durch 
den Zwang zur Entmiindigung des Riickfalligen und Anordnungen im Ver- 
waltungswege iiber die Unterbringung und Versorgung der Entmiindigten (General- 
vormund, Irrcnanstalt). 

Dass die grobe und die gefahrlichc Trunkcnheit an sich nach dem 
Vorentwurf mit Strafe bedroht werden (§§ 309,6 und 306,3), ist kochst cr- 
frculich. Ebenso erfreulich ist die Beschrankung der Strafbarkeit auf die Falle, 
wo die Trunkenheit als „selbstverschuldet“ anzusehen ist, wenn man alsnicht 
selbstverschuldet auch die Falle anerkennt, in denen eine voriibcrgekendc ein- 
fache Intoleranz die Hauptursache fiir die entstandene Trunkenheit gebildct hat 
Empfehlcnswert sei cs jedoch, diese Beschrankung auf die selbstverschuldcte 
Trunkenheit nicht wie jetzt nur fiir einzelne, sondern fur allc Zustiindc von 
Trunkenheit im Gesetz auszudchncn. 

Ob das Wirtshausvcrbot als Nebenstrafe fiir die Straftatcn, die als 
Folge von Trunkenheit veriibt sind (§ 43), in der Praxis Erfolg haben wird zur 
Bckiimpfung des Alkoholmissbrauchs, muss als fraglieh angesehen werden. Da 
aber ein besscres Mittel bisher nocli von nicinandcm angegeben wordcn ist und 
auf dem Lande und in den klcinen Stadtcn das Wirtshausvcrbot sicker von 
Nutzcn ist, so erscheint seine Bcibchaltung als bercehtigt. Die dadurch ent- 
stehende Ungleichhcit zwischcn Land und Grossstadt konnte ja gemildert werdeu 
dadurch, dass in den Grossstadten die Gerichtc haufiger die Ucbcrfiihrung in 
Trinkcrheilanstaltcn anordnen. Die in §§ 43 und 65, 1, Satz 2 enthaltenc Un- 
stimmigkeit ist moglichst zu bescitigcn, indem dem Gericht das Recht zuzusprechen 
ist, unabhangig von der Verurtcilung in jedem Falle, in dem aus Trunken¬ 
heit ein Delikt hervorgegangen ist, das Wirtshausvcrbot zu vorhiingen; die 
Uebcrfiihrung in eine Trinkerhoilstatte ist dagegen prinzipiell zu reservieren fiir 
die Falle, in denen Trunksucht festgestellt ist. 

Bcziiglich der Behandlung der Straftatcn, die als Folge von Trunken¬ 
heit begangen sind (§§ 63, 64), ist eine wirklich befriedigende Losung nicht 
moglich. So sehr wir vom psychiatrischen Standpunktc aus daran festhalten 
miissen, dass jeder Betrunkene hochstens vermindert zurechnungsfahig ist, ebenso 
sehr ist zuzugeben, dass der Staat im Recht ist, wenn er im Interesse der 
Vcrbrcckensbckampfung die Annahmc verminderter Zurcchnungsfahigkeit fiir 
selbstverschuldetc Trunkenheit generell verbictet (§ 63, 2). 

Zu weit aber diirftc dcr Vorentwurf gchen, wenn er auch bei Zustiinden 
von Bewusstlosigkcit in manchen Fallen fiir das Delikt strafen will. Der 
Vorschlag des § 64, in den Fallen, wo eine Handlung begangen ist, „die auch 
bei fahrlassiger Bcgehung slrafbar ist“, Strate cintreten zu lassen — es sind 
das alle Uebertretungen, einige Vergehcn, kein Verbrechen — entbehrt der 
inneren BerechtiguDg; er durchbricht auch so sehr das Grundprinzip des Straf- 
rechts, dass Scbuld die Voraussetzung ist fiir jede Strafe, dass cine Beseitigung 
dieser Bestimmung zu erstreben ist. 

Der Grundgedanke des Paragraphen, namlich die Bestrafung dcr Trunken- 
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heitsdelikte a tout prix, ist jcdocb festzuhaltCD. Dies kann nach Ansicht dcs 
Vortragenden lcicht erreicht werden durch Anfiigung einer Bestiinmung an den 
§ 306, 3 des Inhalts, dass bei bewusstlos Betrunkenen eine Strafe verhangt 
werden darf nicht fiir das Delikt, sondern fur die Betrunkenheit, da die 
Tatsache dcr Betrunkenheit die Folge von Handlungen ist, die im Zustand un- 
gestbrten oder wenig gestbrten Bewusstseins vollfiihrt sind. Eine ganz ent- 
sprechende Handhabung hat sich in der Armee gut bewahrt, ihrer Einfuhrung 
in das allgemeine StGB. diirftcn also weder theoretische noch praktischc Be- 
dcnken cntgegenstehen. 

Vermisst hat Vortr. schliesslich in dem Vorentwurf eine Strafbestimmung 
iiber den Verkauf von alkoholischcn Gctriinkcn an Kinder sowie Hinweise auf 
die Notwendigkeit der Mitteilung des Wirtshausverbotes an die Gastwirte und 
die Meldepllicht bei Aufenthaltsveranderungen von Lcuten, dcnen der Besuch 
von Wirtshiiusern verbotcn ist. 

$itzmi£ vom 9. Mai 1919. 

Vorsitzcndcr: Herr Ziehen. 

Schriftfiihrer: Herr Seiffer. 

Nach einigen geschiiftlichen Besprechungcn, die besonders den Statuten- 
entwurf und die Absetzung des Vortrags des Hcrrn Lourie von der heutigen 
Tagesordnung — nach Einspruch vcrschiedener Mitglicder der (icsellschaft — 
betrcffen, demonstriert vor dor Tagesordnung Herr Cassirer Praparate 
eines Fallcs von amaurotischer familialcr Idiotic. 

Das Material wurdc von Schonfcld-Riga, der die Diagnose intra vitam 
gestellt hatte, in Forraol gchiirtet. Die Untcrsuehungcn wurden mit Hellmann 
gemeinsam angcstellt. Es kam die Nisslsche Methode (hauptsacblich Kresyl- 
violettfarbung), die Bielschowskysche Fibrillenfarbung, ferner die Weigertscbe 
Markscheidenfarbung und die March i methode zur Anwendung. Die Nissl-Methode 
zeigte eine alle Nervcnzellen betreffendc schwcre Veriinderung. Ueberall waren 
die Nissl kbrper in der schwersten Weise altcriert, meist in dcr Peripheric vbllig 
aufgeliist und verschwunden, wahrend pcrinukleiire Reste sich in Form einer 
dififusen Farbung dcr Zelle und eines perinukleiiren Farbenhofs erkonnen liessen. 
Die verschiedenen Zellgruppen waren verschieden schwer betroffen. Heine Zelle 
war normal, wie auch in den Fallen der frtiheren Untersucher, von dcnen Mott 
diese Veriinderungen auch in den Zcllcn der Sympathikusganglien fand. Des 
weiteren waren die Zellen stark geblaht, insbesondere die ZelIkorper, wahrend 
diese Praparate gleiche Erscheinungen an den Fortsatzen nicht so dcutlich er- 
kcnnen liessen; nur die charaktcristiscbc Aufblahung der Fortsatze der Pyra- 
miden, insbesondere der Betzschen Zellen sprang sehr in die Augen. Die Be- 
grenzung des Zellprotoplasmas erschicn oft deutlicher als in der Norm, als ob 
eine scharf umgrenzte Zellmembran vorhandcn wiire. Im Protoplasma tritt ein 
sonst nicht sichtbares, meist, namentlich in den Knotenpunkten, leicht gefarbtes 
Netz zutage, dessen Bedeutung hier nicht erbrtcrt werden soil. Die Nctzbildung ist 
z. B. in den Zellen des Hypoglossuskcrns dcr kleinen Pyramiden sehr deutlich. 
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Weigert-Praparate weiscn eine mangelhafte Farbung der Tangentialfasern der 
Hirnrinde, dcs supraradiiiren Flechtwerks, auf; ferner im Hirnstamm ungeniigendc 
Farbung der cerebellopontinen Babnen, wahrend bier und iiberall die Pyramidcn- 
fasern gut gefarbt sind. Auch im Kleinbirn ist die Markscheidenfarbung mangel- 
haft. Auffallig ist die Inkongrucnz zwischen Zell- und Markscheidenbefunden, 
indem z. B. trotz schwerster Erkrankung der Abduzenszellen die Abduzensfasern 
vollig normal erschcinen. Bei dem Ausfall der Markscheidenfarbung kandelt es 
sich offenbar nicht um Zerfallserscheinungen, da Marchi-Farbung nichts von 
solchen erkennen lasst, sondern um Storungen der Markreifung. Auf March i- 
Priiparaten tritt an manchen Stellen unmittelbar unter der Rinde eine feino 
schwarze Kornung auf, die auf Abbauprodukto zu bezichen sein diirftc. Auch 
im Eisenhamatoxylin und im Kresylviolettpraparat linden sich Spuren davon. 

Seiner Intcnsitat nach gehort der Fall zu den schwersten der bishcr bc- 
schriebencn. 

Diskussion. 

Hr. Biclschowsky: Im Anschluss an die Ausfiihrungen des Hcrrn 
Cassirer gestatte ich mir, Sic auf die erwiihntcn Fibrillenpraparate hinzuweisen, 
welchc nach dem von mir angegebenen Verfahrcn hcrgestellt sind. Die Zell - 
veranderungen der amaurotischcn Idiotic kommen im Bilde der Fibrillenmethodcn, 
wie Schaffer zuerst erkannt und betont hat, nocli pragnantcr als im Nissl- 
Bilde zum Ausdruck. Die Grenzen der ampullar erweiterten Zcllcn treten in 
ihnen schiirfcr hervor, und man sicht, dass auch an Dendritcn in ahnlichcr 
Weise wie an den Zcllkorpcrn selbst starke Auftrcibungen vorkommen. Wahrend 
aber der Zellkorper mcist in toto oder wenigstens in grosser Ausdchnung von 
der Schwcllung betroffen wird, sind die mcist sackfbrmigen Auftrcibungen der 
Dendritcn fast immer nur auf eine kurze Streckc bcschrankt. 

Was die innere Struktur der erkrankten Zcllen angeht, so (indet man 
haufig wie in den N issl-Praparaten ein grobbalkiges Nctz in ihnen, dessen 
Biilkchen grosse Neigung zum Zerfall zeigen und sich dann in cin mehr oder 
minder grobkdrnigcs Material verwandcln. Mit den Fibrillen sind diese Netze, 
die sich gelegentlich auch in den Dendriten verfolgen lasscn, nicht identisch; 
sie gehen auch nicht aus ihnen hervor. Sie sind viclmchr ihrer ganzen An- 
ordnung und ihres farberischcn Vcrhaltens nach als cin stark verdicktcs plasma- 
tisches Wabengeriist oder Spongioplasma aufzufassen. An nicht zu stark ver- 
anderten Zellexemplaren der Hirnrinde lasst sich gelegentlich feststellcn, dass 
die hellerc Substanz dieser Plasmabiilkchen die zentral gelegenen schwarzen 
Fibrillen mantelartig umschliesst. Schaffer hat in scinen bekannten Arbciten 
iiber die amaurotische Idiotie die Ansicht vertreten, dass die Fibrillen der er¬ 
krankten Zcllen nicht primiir von dem Prozess ergriffen werden, sondern lediglich 
durch die stark erweiterten Maschen des Innennctzes und dcr kdrnigen Zerfalls- 
produktc verdrangt und verklebt werden. Auf Grund des vorliegenden Falles 
kann ich dieser Auffassung nicht ganz beitreten. Es lassen sich gar nicht 
selten Fragmentationserscheinungen an den Fibrillen nachwcisen, und es ist des- 
halb nicht unwahrscheinlich, dass dio kornigen Zorfallsprodukte im Innern zum 
Teil auch aus fibrillarem Material hervorgegangen sind. Eine besondere Eigca- 
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art dor Ganglienzellveriindcrung bei der Sachs-Tayschen Krankheit licgt in 
der Bildung korbartiger Fibrillengcriistc an der Oberfliiche der Zelle. Dicse 
Formen umschlicssen als rctikulierte Hulsen einen racist hochgradig vcranderten 
aufgebliihten Zellleib mit kbrnigem Inhalt und meist auch regressiv vcrandertem 
Kern. Schaffer hat diesc Hulsenformationen schr eingehend beschrieben und 
sie als „Golginetze“ angesprochen; hauptsachlich wohl aus dera Grunde, weit 
er von aussen her kommende Achsenzylinder sich in ihnen vorzweigcn sah. Ich 
muss jedoch auf Grund der vorliegendcn Priiparate, dio mit den Zcichnungen 
Schaffers im wesentlichen ubercinstimmen, diese Deutung fur unzutreffend 
halten. Wie Golginetze sehcn diese Hulsen nicht aus! Es handclt sich nach 
mcincr Meinung nicht urn einen epizelluliiren, dem Zellkorper und soincn Den- 
driten aufsitzonden Netzapparat, sondern lediglich urn verdriingtc Fibrillen aus 
den iiusseren Protoplasmaschichten der Zelle selbst, also um intrazcllulare Ge- 
bilde, welche nur an die ausserstc Oberfliiche des Zcllkorpcrs gepresst 
worden sind. Die cintrctendcn Nervenfasern, die Schaffer bcobachtct haben 
will, lassen sich zwanglos auch als Dendritcnrcste dcuten, welchc von den Zellcn 
abgehen. Der histologisch interessau teste Befund liegt auch in den Fibril I cn- 
priiparatcn, in dem bcreits von Herrn Cassirer hcrvorgehobeucn schroffen 
Gegensatz zwischcn den hochgradig vcranderten Zellen zu den gut erhaltenen 
Nervenfasern. Die Fibrillcnpraparate zeigen uns die Achsenzylinder; und diese 
weisen fast nirgends Zerfallscrscheinungen auf. Im Hypoglossuskern sind z. B. 
allc Zellcn durchgangig in schwcrstcr Wcisc verandert. Von vieleu Excmplaren 
sind nur noch durftige Rcstc vorhanden: und dennoch scheinen die Achsen¬ 
zylinder der Hypoglossuswurzcln ganz unversehrt zu sein. Aus dem Ausbleiben 
sekundar degenerativer Veriinderungen kann man, wie das auch Schaffer ge- 
tan hat, nur den Schluss ziehen, dass die Neuriten ihrer Ursprungszelle gegen- 
iiber einen hohen Grad von Autonomic hesitzen. — Beziiglich der Retina mochte 
ich noch kurz bemerken, dass im Fibrillenbilde sich nicht nur in der Ganglien- 
zellschicht, sondern auch an anderen Stellen, insbesondere im Gebicte der 
Horizontalzcllcn ausschliesslich auf das schwerste veriinderte Zellexcmplare 
linden. Auffallend ist auch hier wieder, dass dabei die Optikusfasern quantitativ 
und qualitativ vom normalen Verhalten kaum abweichen. Auch im Neuroepithel 
sind in diesem Falle ausgesprochene Veriinderungen erkennbar, insofern als die 
Zapfen deutliche Quellungserscheinungen bieten. (Autoreferat.) 

Hr. Swift (a. G.) demonstriert darauf einen Hund, dembcideSchlafen- 
lappen exstirpiert sind. 

Hr. Swift erwahnt kurz die Arbeiten von Kalischer, Rothmann und 
Jacobsohn an Hunden mit Exstirpatiou der Schlafenlappcn. Kalischer ex- 
stirpierte beide Schliifenlappen und konnte danach die Hunde so dressieren, 
dass sie auf Tone rcagierten. Er hat daraus geschlossen, dass das Phiinomen 
ein reiner Reflex sei. Rothmann crzielte 1908 nach der Operation nicht 
Kalischers Reaktion auf Tone, woraus cr schloss, dass diese Reaktion nur 
eine im Schliifenlappen lokalisierte besondere sensorische Wahrnehmung sei. 
Jacobsohn zeigte 1909 an Marchi-Schnitten, dass Kalischers Exstirpation 
total gewesen war (was Rothmann bezweifelt hatte). Jacobsohn schloss, dass 
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das Phanomen psychisch sei. Vortr. demonstriert nun einen Hund, dem Dr. 
Jacobsohn beidc Schlafenlappen exstirpiert hatte. Vortr. hatte den Hund 
5 Monate dressiert. Der Hund ist fast blind, unlerscheidet zwei Tone und 
zeigt einen reinen Reflex auf akustische Reize. Vortr. besprach dann den 
Unterschied zwiscben einfachen Reflexen und intellektuellen Prozessen und zog 
den Schluss, dass, da der Hund nicht Merkmale reiner Rcflexe bei seiner 
Rcaktion auf Tone darbot, sondern diese auf intellcktuelle Prozesse deuteten, 
das Phanomen der Rcaktion auf Tone nach doppclseitiger Schliifenlappcn- 
exstirpation ein intellektueller Prozess sei, der extemporal kortikal lokali- 
siert sei. 

Die Diskussion iiber die Ausfiihrungcn der drei Vortrageuden wird vcr- 
schoben. 

Zur Diskussion iiber den Vortrag des Herrn Stier aus der vorigen 
Sitzung ergreift niemand das Wort, so dass jetzt Hr. F. Strassmann iiber 
die Frage der vcrminderten Zurechnungsfahigkeit im Vorentwurf 
des StGB. referiert. 

Die Frage. wic die gemindcrte Zurechnungsfahigkeit im ncuen Strafgesetz- 
buch behandelt werden soil, bietet gegenwartig noch nicht vollstandig bcfrie- 
digend zu losende Schwierigkeiten, da die Liisung des Problems abhangig ist 
von den sich noch scharf gegeniibcrstehenden AufTassungcn iiber die Aufgabe 
des Strafrechts iiberhaupt. Vom Standpunkt der klassischen Thcorie, nach der 
die Strafe die gerechte Vergeltung der Untat sein und in ihrer Schwere der 
Schuld des Taters entsprechen soil, wiirde man zu oiner obligatorischcn Straf- 
milderung gelangcn: dem Uebergangszustand zwiscben gcistiger Gesundheit und 
h'rankheit, zwischen voller Zurechnungsfahigkeit und vollcr Unzurechnungsfahig- 
keit wiirde eben eine geminderte Zurechnungsfahigkeit und damit cine gemin- 
derte Schuld entsprechen. Vom Standpunkt der Deuoren Schule, die den Schutz 
der Gesellschaft als Hauptzweck des Strafrechts betrachtet, erscheint cine solche 
Strafmilderung nur zum Teil angebracht, namlich fiir die harmlosen Minder- 
wertigen, also' zumal fur die Imbezillen mit rein intellektuellen Defekten miissigen 
Grades, die infolge ihrer Schwache bei besouderer Gelcgenheit entgleist sind. 
Ferner fiir die Falle labiler Geistcsbeschaffcnheit, auf die die normale Strafe 
zu schwer wirkt, so dass die Gefahr eincs vblligen geistigen Verfalls unter 
ihrern Einfluss droht, die die Betroffenen nicht als niitzliche Mitglieder der Ge¬ 
sellschaft, sondern als geistige Invaliden aus der Strafe entlasst. Eine solche 
labile Beschaffenhcit besteht nicht bei alien Minderwertigen, manche ertragen 
schwcre Strafen ohne Anstand. Aufgefallen ist dem Referenten in dieser Be- 
ziehung das sehr verschiedcne Verhalten Hysterischcr. Eine Strafmilderung und 
besonders Kiirzung ist auch nicht angebracht bei den gefiihrlichen Minder¬ 
wertigen, die einen erhebliclicn Teil der Gewohnheitsverbrecher ausmachen. 
Fiir Harmlose und Labile wiirde man cine mildere, fiir widcrstandsfiihige und 
gefahrliche eine nicht gemilderte Strafe wiinschcn. Wo Labilitat und Gefahr- 
lichkeit zusammentreffen, muss die Riicksicht auf die Allgcmcinhcit iiberwiegen, 
und das Individuum kann nur durch eine schonenderc Art des Strafvollzuges 
beriicksichtigt werden. 
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Die hiornach erwiinschtc fakultativc Strafmildorung fur gemindert Zu- 
rcchnungsfahige war in iilteren Gesetzbiichern vorgesehcn, ira gegenwartigen 
bekanntlich nicht. Hier konnte nur ira Strafmass und in der Gewahrung mil- 
dernder Umstiinde der Minderwertigkeit Iiechnung getragen werden. Es ist abor 
cin Mangel des gegenwartigen Gesetzes, dass es bei vielen Straftaten mil- 
derndc Umstandc und cine geniigende Abstufbarkeit der Strafe nicht kennt. 
Der Vorentwurf zum Strafgesetzbuch geht in dieser Beziehung weiter. Iramer- 
hin erscheint auch der hier gegcbene Rahmen noch zu starr, um alien Fallen 
gerecht zu werden. Der Vorentwurf kennt aber auch eine ausserordentlichc 
Strafmilderung in besonders leichten Fallen. Der § 83 sagt: 

„ln besonders leichten Fallen darf das Gericht die Strafe nach freiem 
Ermessen mildern und, wo dies ausdrucklich zugelasscn ist, von einer Strafe 
iiberhaupt absehen. 

Ein besonders leichtcr Fall liegt vor, wonn die rcchtswidrigcn Folgen der 
Tat unbcdcutend sind und der vcrbrcchcrischc Wille des Tiiters nur gering 
und nach den Umstiinden entschuldbar erscheint, so dass die Anwendung der 
ordentlichen Strafe des Gesetzes eino unbilligc Hiirto enthalton wiirde.“ 

Man konnte diesen Paragraphen fur die Minderwertigen brauchbar machen, 
indem man eine entsprechende Bestimmung einschiebt, wonach als besonders 
leichte Falle auch solche zu gelten haben, in denen bei dem Tiiter 
vorhandeno orheblicho geistige Miingcl wesentlich bei dcrStraftat 
mitgewirkt haben. Referent halt diesen Vorschlag fur die beste Losung des 
Problems, weil er eine mittlerc Linio darstellt, auf der sich die Anhangcr wie 
die Gegncr einer besondcrcn Beriicksichtigung der geminderten Zurechnungs- 
fahigkeit im Strafgesetzbuch einigen kbnnen. Er befriedigt diejenigen, die eine 
Sonderstellung der geminderten Zurechnungsfahigkcit nicht wiinschen und sie 
nur als eincs der bei der Strafabmcssung zu beriicksichtigendcn Momente an- 
erkennen, denn es werden irgendwclche Sondcrbcstimmungcn fiir die gemindert 
Zurechnungsfahigen nicht geschalfcn, sondern ihnen wird nur das gewahrt, was 
auch in andcren besonders leichten Fallen dem Tiiter zugcbilligt wird. Er be¬ 
friedigt auch die, welchc cine Erwiihnung dcr geminderten Zurcchnungsfahigkeit 
im Gesctz verlangen, weil ctwaige weiterc Massrcgeln von dcr Feststellung der 
Minderwertigkeit abhangig sind. Eine besondere Behandlung dcr Minder¬ 
wertigen im Strafvollzuge, soweit sie notwendig ist, wiirde auch bei dieser 
gesetzgcbcrischcn Losung mbglich sein, da entsprechende Massregeln auf 
dem Vcrwaltungswege gctrofTen werden konnen, wie sie zum Teil schon unter 
der Herrschaft des jetzigen Gesetzes getroffen worden sind. Dadurch, dass die 
Minderwertigen hier an einer ganz andcren Stcllc als die voll Unzurechnungs- 
fahigen bcbandelt werden, verringert sich die vielfach befiirchtele Gefahr, dass 
durch solche Sondcrbcstimmungcn es dazu kommen wird, dass voll unzurechnungs- 
fahige Gcisteskranke als nur gemindert zurechnungsfahig bestraft werden. Wenn 
dieser Vorschlag nicht durchdringt und wenn es bei dem Standpunkt des Vor- 
entwurfs bleibt, wonach die geminderte Zurechnungsfahigkcit neben der vollen 
Unzurecbnungsfahigkeit behandelt werden soli, so wiiren die hier in § 63, 
Absatz 2 und 3 gemachtcn Vorschllige: 


Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 


869 


„War die freie Willensbestiramung durch einen der vorbezeichneten Zu- 
stiinde zwar nicht ausgeschlossen, jedoch in hohem Grade vermindert, so findcn 
hinsicbtlich dcr Bestrafung die Vorschriften iiber den Versuch, § 76 >), An- 
wendung. Zustiinde selbstverschuldeter Trunkenheit sind hiervon ausgenoramen. 

Freiheitsstrafen sind an den nach Absatz 2 Verurteilten unter Beriick- 
sichtigung ihres Geisteszustandes und, soweit dieser cs erfordert, in besonderen 
fur sie ausschliesslich bcstimmten Anstalten oder Abteilungen zu vollstrecken. u 
im allgemeincn brauchbar. 

Auf die notwendigen Aenderungen, die sich aus den friiheren Erorterungen 
iiber Unzurechnungsfabigkeit und Trunkenheit ergeben, geht Referent nicht 
nochmals ein. Statt *in hohem Grade vermindert" 4 , diirfte jedenfalls nur *er- 
heblich vermindert 14 gesagt werden, weil sonst die vorerwahntc Gefahr der Vcr- 
urtcilung Unzurechnungsfahiger als gemindert zurechnungsflihig zu gross ist. Im 
iibrigen wiirde die Annahme dieser Bestimmungen cine nur in einer kleinen 
Zahl von Fallen erhebliche, sonst nur cine minimale obligatorischo, dagegen 
einc schr woitgchonde fakultative Strafminderung bedeuten und insofern ein 
brauchbarcs Resultat liefern. Zu billigen ist auch, dass in Absatz 3 die Uebcr- 
weisung an besondere Abteilungen nur bedingungsweise vorgeschrieben ist, da 
fiir viele Fiillc der gcwohnliche Strafvollzug geniigt und wir keine Veranlassung 
haben, unnotigerweise eine Abschwiichung des Strafgesetzbuches vorzuschlagen. 

Der schwierigstc Punkt bleibt immer der, wie man zu dem im § 65 vor- 
geschlagenen Verwahrungsmassnahmcn gegen gemindert Zurechnungsfahigc sich 
stellen soil. Der Vorentwurf will, dass ganz in der gleichen Weise wie bei 
ganz Unzurechnungsfahigen auch bei vermindert Zurechnungsfahigen das cr- 
kennendc Gericht besehliessen soil, ob die Betreflfenden — und zwar gemindert 
Zurechnungsfahigc — nach Verbiissung der Strafe einer offentliehen Ilcil- oder 
Pflegeanstalt iiberwiesen werden sollcn. Der Vorentwurf beabsichtigt oflenbar, 
auch die Minderwertigen nach Verbiissung dcr Strafe dcr Irrenanstalt zu iiber- 
weisen. Das erscheint unannehmbar, denn wer in cine Irrenanstalt gehbrt, soil 
nicht vorher bestraft werden. Was fiir Anstalten aber an Stclle dcssen fiir die 
Verwahrung gewiihlt werden sollen, dariiber besteht noch keine Klarhcit, und 
cbenso ist bei den Erorterungen iiber das Thema noch keine Einigung erzielt 
wordon, w r er am zweckmiissigsten iiber die Verwahrung besehliessen soli. Das 
erkennende Gericht erscheint dazu nicht geeignet, weil es nicht vorausschen 
kann, wie sich der Zustand des Verurteilten nach dcr eventuell langen Strafe 


1) § 76 lautet: Dcr Versuch ist milder zu bestrafen als die vollendete 
Tat. Ist dicse mit dem Todc bedroht, so tritt lebenslangliches Zuchthaus oder 
zeitige Zuchthausstrafe nicht unter drei Jahren, und ist sic mit Icbenslanglicher 
Freiheitsstrafe bedroht, so tritt Freiheitsstrafe derselben Art nicht unter drei 
Jahren ein. In den iibrigen Fallen kann die Strafe unter das fiir die vollendete 
strafbare Handlung angedrohtc Mindcstmass herabgesetzt, auch kann auf einc 
mildcrc Art der Freiheitsstrafe erkannt und in besonders lcichtcn Fallen (§ 83) 
von Strafe uberhaupt abgesehcn werden. Auf Ncbenstrafcn und sichernde Mass- 
nahmen kann auch neben der Versuchsstrafe erkannt werden. 
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darstellen wird und auch deshalb nicht, weil es imraer geneigt sein wird, aus- 
schliesslich die Straftat und ihre etwaige Gcfabrlichkcit der Entscheidung zu- 
grunde zu legen. Dagegen, dass das Gerieht nur die Zulassigkeit der Ver- 
wahrung beschliesst und die spatere Bestimmung der Polizei uberlasst, bestehen 
allgemeine politische Bedenken, und es spricht dagegen der Umstand, dass die 
Polizei immer das Sicherheitsinteresse ausscbliesslich beriicksichtigen wird. Die 
Ueberweisung der Entscheidung an den Entmiindigungsrichter und die Ein- 
fuhrung eines dem Entmiindigungsverfahren analogen Verfahrens, in dem iiber 
die Sicherung und Verwahrung entschieden wird, ist ebenfalls und wohl nicht 
mit Unrecht angegriffen worden, hauptsachlich deshalb, weil das Vorgehen da- 
durch ausserordentlich umstiindlich und kompliziert wird. Im ostcrreichischcn 
Vorentwurf ist vielleicht ganz praktisch die Entscheidung dem Gerieht I. Instanz 
zugewiesen, das fiir die betreffende Strafanstalt zustandig ist, und das nach 
Anhbrung des Verurteilten und der Strafanstaltsverwaltung in einem einfacheu 
Verfahren iiber die Verwahrung beschliessen soil. 

So lange iiber die Art der Anstalt und iiber die Frage, wer die Ver¬ 
wahrung zu beschliessen hat, noch solche Unsicherhcit besteht, ersebeint die 
ganze Frage nicht spruchreif genug, um sie, wie der Vorentwurf wiinscht, durcb 
Bundesratscrlass entschciden zu lasscn. Man wird die Vorlegung eines Sonder- 
gesetzes iiber die Nachbehandlung der Mindcrwertigen verlangen miissen. In 
diesem werden sich auch vicl zweekmassiger als etwa im Strafgcsetz, wo sie 
doch nur nebenbei behandelt werden konnten, die Fiirsorgemassregeln fur die 
nicht gefahrliehen Mindcrwertigen erlcdigen lasscn. Wenn der neue 
Vorentwurf bald zu einem neuen Strafgcsetz fiihren sollte, was wegen der vielen 
Verbesseruogen, die er bring), sehr zu wiinsehen ist, so wird die Frage der 
Versorgung der Minderwertigcn wohl erst spiiter durch ein solches Sondergesetz 
geregelt werden kbnnen. Und das ware auch nicht so bedauerlieh, denn diese 
Frage ist nicht so dringend, wie die Unterbringung der wegen voller Unzu- 
rechnungsfiihigkeit Freigesprochcnen in dcr Anstalt. Hier ist im Interesse der 
offeutlichen Sicherhoit eine baldige gesetzliche Regelung geboten, wahrend bei 
den Mindcrwertigen, die entsprechend ihrer Straftat cventuell lange Zeit der 
Freiheit entzogen werden, die spatere Verwahrung kein so unmittelbarcs Be- 
diirfnis darstclIt. Zum Toil wird auch fiir sie noch weiter durch die Be- 
stimmungen iiber Unterbringung in Trinkeranstalten gesorgt. Zum Teil ist 
auch schon jetzt eine Fiirsorge fiir die nicht Gefahrliehen durch die Ent- 
raiindigung wegen Geistesschwaehe moglich. 

Diskussion. 

Hr. Ueppmann erkliirt sich zunachst mit wesentlichen Ausfiihrungen des 
Referenten grundsiitzlich einverstanden, namlich 

1. dass die geistige Minderwertigkcit in bezug auf Abmessung und Art 
der Strafe und besondcrc Strafvollzugs- und Sicherungsmassregeln beriicksichtigt 
werden konue, aber nicht, dass sie auf allc Fallc beriicksichtigt werden 
miisse. Nainentlich giibe es eine Reihe Minderwertiger, welchc den gewohn- 
licheu Strafvollzug ohne jede besondere Riicksicht gut aushieltcn; 
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2. dass die Minderwcrtigen in bczug auf ihre formelle Einordnung in den 
Strafgesetzentwurf am besten nicht in Parallele mit den Unzurechnungsfahigen 
gesetzt werden, sondern dass sie lieber bei dcm § 83, d. h. bci den allgcmeinen 
Strafmilderungsgriindcn eingeordnct werden. 

Grundsatzlich aber mbchte cr dem Vorschlage widcrsprechcn, dass man 
die Minderwertigkeitseigenschaften nur ganz allgcmein als erhebliclie geistige 
Miingel bezeichnet. Es sei einc wesentliche Errungenschaft dcs Meinungsaus- 
tausches zwischen Medizinern und Juristcn in den letzten Jabren, dass eine 
besondere Menschenspezies, das ist der Zurechnungsfahige mit besonderen 
geistigen Eigenschaften in dem Minderwcrtigen geschaffen worden sei, namlich 
der Zurechnungsfahige, welcher, unbeschadet seiner Zurechnungsfiihigkeit, in- 
folge wesentlicher geistiger Miingel eine verminderte Widerstandskraft gegen An- 
triebe zur Durchbrechung der Rechtsordnung habe. 

Sehr befriedigt erkliirt sich Redner damit, dass Strassmann seinen 
grundsatzlichcn Widerstand gegen die Vorschlage, dass gemeingefahrliche Minder- 
wertige am Strafende verwahrt werden kbnnten, aufgegeben hat. Es sei wohl 
doch am mcisten mit den noch 3ehr fest wurzelnden Anschauungen iiber die 
Vergeltungsstrafc in Einklang zu bringen, wenn man, gleichsam als Entgelt fur 
die mildero Bcstrafung, die Mbglichkeit einer Verwahrung iiber das Strafende 
hinaus forderte. 

Was nun die Art der Verwahrung anbetrafe, so solle die Unterbringung 
eines gemeingefiihrlichen Minderwertigen in eine Irrenanstalt nicht ausgeschlossen 
sein. Es soli aber auf die Vielartigkeit einer Verwahrung, z. B. in Arbeiter- 
kolonien, Trinkerheilanstalten, ofTenen Nervenhcilstiittcn, Wert gelegt werden. 
Wahrschcinlich wiirden ja auch besondere Einrichtungen fur diese Verwahrung 
geschaffen werden miissen. Es miisscaber von vornherein Einspruch dagegen 
erhoben werden, dass etwa nur eine neu zu schaffende Einrichtung zur Ver¬ 
wahrung der kriminellen Minderwertigen dienen sollte, jene Zwischenanstalt 
zwischen rrrenhaus und Zuchthaus, fiir welche gcrade manche Psychiater sich 
begeistem. 

Die Art der Feststellung der gemeingefiihrlichen Minderwertigkeit und der 
Unterbringungsnotwendigkeit solle in ihren Einzelheitcn von den Juristen aus- 
gcarbeitet werden. Dicsem Fcststellungsverfahren Analogic mit dcm Entmiin- 
digungsverfahren zu geben, halt der Redner fiir bedenklich, zumal er meint, 
dass die Zeit vielleicht nicht fern sei, wo man an eine Revision des jetzt gcl- 
tenden materiellen Rechts iiber die Entmiindigung gehen wird. 

Hr. Moeli: Wenn ich Ilerrn Strassmann richtig verstanden habe, will 
er die psychische Mangelhaftigkeit den besonders leichten Fallen (§ 83) an- 
gliedern. Das ist ja zum Teil eine Frage der geset/.geberischon Technik. Zu- 
nachst ergibt sich die Hiiutigkcit des Vorkommcns der besprochenen Zustande 
aus der Erfahrung, auch den Ergcbnissen der Anstaltsbeobachtung gemitss 
§81, StrPO. 

Wesentlicher aber ist, dass es sich hier doch um etwas andercs handelt, 
das nicht bloss strafmildernd wirkt, wie die bei der Strafbemessung angefiihrten 
Faktoren, die vorzugsweise aus dem Einlluss iiusserer Umstande hervorgehen 
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(„den Urastiinderi nach cntschuldbar - * [§ 83]). Demgegeniiber ist die mildere 
Strafe fur cinen Toil dcr trotz psychischer Mangel Zurcchnungsfahigen nicht 
die Hauptsache. Das war beim gultigcn StrGB. 1869 noch der Fall, jetzt aber 
handelt cs sich nicht um die geringere Dosis der Strafe, sondern um 
Maassregeln von eincr anderen Zusammensetzung der cinzelnen Koinpo- 
nenten und der mechanischen Mittel, als die gewobnliche Strafe. Anerkannter- 
maasscn ist ein bctraehtlicher Bruchteil dieser Personen neben der mindercn 
Schuld weniger empfiinglich fiir Strafe bcziiglich der Umstimmung (besonders 
bei gekiirzter Strafe), oder er ist empfindlicher gegeniiber der gcsundheitlichen 
Schadigung, oder beides. Dabei steht Schuld und Gcfahrlichkcit nicht, noch 
weniger aber die Erkrankungsdisposition in bestimmtem Verhaltnis zueinander. 
Die wegen der psychisclien Besonderheit nfitigen Anwendungen im Strafvollzug 
und die etwaige nachtriiglichc Sicherung je nach der pathologischen Persbnlich- 
keit ergeben also ein Ganzes. Abgesehen davon, dass weder mildernde Um- 
stiindc, wie sie fur den gewohnlichen Ilechtsbrecher gclten, noch die Beriick- 
sichtigung besonders leichter Fallc (§83) allgemein ira Vorentwurf vorge- 
sehen sind, fiihrt ein solch geringercs Maass von Schuld doch lediglich zu 
Strafmildcrung, nicht zur Sonderbehandlung wegen ungeniigendcr Geistesbe- 
schaffenheit. 

Schcint daher die Anrcihung an die besonders leichten Falle kaum durch- 
fiihrbar, so trete ich den Bedenken gegen den bisherigen Wortlaut in den 
§§ 63 und 65 durchaus bei. Die jctzige Formulierung schliesst sich zu eng an 
die Zurechnungsunfahigen an. Schon Trennung in einen besonderen Para- 
graphen niiisste mehr zum Ausdruck bringcn, dass es sich um Zureehnungs- 
fiihigc handelt, keinesfalls diirfen wir von der Kahl'schen Grenzlinie abgehen. 
Der Minderwertigc muss ein zweifellos Zurcchnungsfahiger sein; bestehen beiin 
Angeklagten begrundete Zweifel, so gehort er nicht mehr hierher. Namentlich 
die alleinige lnanspruchnahmc der Anstalten fiir Geisteskranke fiir die Ver- 
wahrung solcher, die bei Fchlen ausgesprochener Geistesstorung strafbar sind. 
wirft ein etwas bedenkliches Licht darauf, welche Art von Personen die Yor- 
schlage im Auge gehabt haben. Nun ware es ja miiglich, dass die ausschliess- 
liche Anfiihrung der Hcil- und Pllegeanstalten eine recht unerwunschte Neben- 
wirkung der Verwahrung solcher Zurechnungsfiihigen niimlich den Anschein ver- 
langerter Strafe bei vermindcrter Schuld weniger hervortreten lassen soil. Wird 
die Verwahrung der trotz psychischer Mangel Strafbaren auch als in erster 
Linie ihrem Interessc dienend hingestellt, so kann doch der Eindruck einer 
strafartigen Maassregel, der in der Freiheitsbeschriinkung — besonders ihrer 
unbescliriinkten Dauer liegt — nicht ganz ausgeschaltct werden. Auch dieser 
Uebelstand: subjektiv vermehrte Zufiigung eines Uebels bei geringerer Verschul- 
dung weist darauf hin, soweit miiglich, die Verw'ahrung durch andere Aufsicht, 
Versorgung usw r . zu ersetzen. Dass es offer nicht gelingen wird, ist mit dem 
Vorwiegen des allgemeinen Interesses vor dem des einzelnen zu entschuldigen. 
Ein Punkt verdient noch Erwiihnung. Je mehr die Grenzlinie fiir die psychisclien 
Mangel, die zur Sonderbehandlung fiihren sollcn, in die ausgesprochene Krank- 
heit verlegt wird, desto geringer wird die Zahl der Minderwertigen, die schon 
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boim Urteil richtig behandelt, vor Riickfall geschiitzt und von dem Aus- 
wachsen zu gewohnheitsmiissigen Eigentumsverletzern abgchalten werden sollen. 
Nun wird ja Fiirsorgeerziehung und zwcckmassigc Behandlung der Jugendlichen 
etwas wirken, um die Rekruten fiir gewerbsmassigen Diebstahl usw. abzu- 
fangen. Aber wir haben eben wieder gehbrt, dass von den psychisch mangel- 
haften bfter Bestraften die Mehrzahl in der Jugend schon entgleist war, zum 
Teil zwischen dem 18. und 25. Jahre- Der Vorentwurf sieht fiir riickfallige 
Gewohnheitsverbrecker nur Straferhbhung, keine Verwahrung vor. Wir miissen 
also auch deshalb einer zu engen Begrenzung derjcnigen, die wegen psychischer 
Mangel einer abgeanderten Strafeinwirkung bcdiirfen, nur auf ausgesprochen 
psychisch Kranke widersprechen. 

Ueber die Anordnung und Aufhcbung der Verwahrung will ich mich nach 
der Verhandlung in der crweiterten gerichtsarztlichen Vercinigung nicht noch- 
mals iiusscrn. Das Entmiindigungsvcrfahrcn ist im Interesse der Betoiligten 
und zur Aufrechtcrhaltung seines Charaktcrs ganz abzulehnen. Vorlaufig also 
ist in den Vorschliigcn iiber die trotz psychischer Miingel Zurechnungsfahigen 
nur ein allgemeiner Rahmen zu sehen. 

Hr. Cramer-Gottingen (a. G.) glaubt, da man der strafrechtlichen Bc- 
riicksichtigung der Minderwertigen zum Teil noch mit gemischten Gefiihlcn 
gegeniiberstcht, dass der von Strassmann vorgcschlagene Ausweg, diese Grenz- 
zustiindc im § 83 unter den mildernden Umstiindcn unterzubringen, gangbar 
sein kann, wenn dio Folgcn des begangencn Verbrechens im allgetneincn un- 
berucksichtigt bleiben. Es ist dann vielleicht auch eine Hoflfnung vorhanden, 
dass der kaum zu fassende Rechtsbegriff einer hochgradig vermindertcn freien 
Willensbestimmung fallt. Denn wenn schon die freic Willcnsbestimmung im 
landlauligen Sinnc, wie die Erlauterungen sagen, eine stets schwer zu be- 
stimmende Sacho ist, so werden die Schwierigkeiten und die Diskussionen ins 
Unendliche wachsen. wenn iiber eine hochgradig vcrminderte freic Willens¬ 
bestimmung im landlauligen Sinnc verhandelt werden soli. 

Sehr scbarf spricht sich Cramer gegcn die Aeusserung von Leppmann 
aus, dass die Minderwertigen ganz allgcmein aus dem Strafvollzug in die Irren- 
anstalten kommen sollen. Die Irrenanstalten sind Krankenanstaltcn fiir Geistcs- 
kranke und nicht fiir solehe, welche weder geisteskrauk noch geistig gesund 
sind, oder gar als zurechnungsfahig verurteilt sind. Alle Einrichtungen in den 
modernen Irrenanstalten sind fiir Geisteskrankc und nicht fiir verbrecherische 
Minderwertige getrolTen. Im Gros kbnnen die letztcren in den Irrenanstalten 
nicht behandelt werden, ohnc dass die Geisteskranken, fiir welche die Anstalten 
bestimmt sind, Schadcn nehmen. Ganz abgesehen davon, dass cs ein Riick- 
schritt sondcrgleiehen ware, wenn die Irrenanstalten Straf- 
vol Izugsanstalten werden sollten, wie das die Erlauterungen in deu Be- 
stimmungen fiir die Jugendlichen deutlich erkennen lassen; dem kann nicht 
schroff genug widersprechen werden. Es ware ein Schlag ins Gesicht fiir alle 
Geisteskranken, welche nicht kriminell geworden sind, und deren Angehdrige. 

Unter den Minderwertigen gibt es solehe, welche den Strafvollzug in keincr 
Weise stilren, welche Mustergefangene sind, ich raeine z. B. Imbezille ohne un- 
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angenehme Charaktereigcnschaftcn, und solche, welchc bei bcstimmtera und 
sicherem Entgegentretcn ebenfalls im Strafvollzug bleibcn konnen; neben 
anderen, welche fur den Strafvollzug so stiirend sind, dass sie entfernt werden 
mussen. Dicse lassen sich aber auch in den Irrcnanstalten nicht halten, fur 
sie mussen, wo sio nun auch hinkommen, besonders gcsicherte Ver- 
wahrungshiiuser gebaut werden, das wird nicht zu vermeiden sein. Wer sie 
einzurichten hat, muss noch entsehieden werden. Ich fiirchte, dass man sie 
den Provinzen und Kommunen aufladen wird, wenn sie sich nicht recht- 
zeitig wehren. 

Was die Frage des formellen Vorgchens bei dcr Entscheidung dariiber, wie 
die Verurteilten nach Verbiissung dcr Strafe untcrgebracht werden sollen, be- 
trifft, so spricht sich Cramer gegen die Entmiindigung aus, weil wieder eine 
andere Instanz in Frage kommt, welche die Verurteilten gar nicht kennt, 
wiihrend bei dem Verfahrcn, wie es der Entwurf auch vorsieht, das erkennende 
Gcricht, gestiitzt auf die Gutachtcn der Sachvcrstiindigcn und lebendiger eigener 
Anschauung beschlicssen -kann. 

Dass die Querulantenwahnsinnigen ganz gencrell, wie Strassmann bei- 
laufig bemerkt, entmiindigt werden sollen, halt Cramer nicht fiir gerecht- 
fertigt, weil es doch einzelne Falle gibt, welche sich bessern, ja zur Hcilung ge- 
langen, wo die Entmiindigung nicht durchgcfiihrt wird. 

Hr. Liepmann: Den Gcdanken, den sogenannten Minderwertigen eine 
eigene strafrechtlichc Behandlung zuteil werden zu lassen, halte ich fiir cinen Fort- 
schritt. Das Bediirfnis wird bei der Begutachtung fortwahrend fuhlbar; die Natur 
macht keine Spriinge, aber der Gutachter wird durch den heutigen § 51 hiiutig 
zu Sprungen geniitigt, zu einem der Sache Gewalt antuenden Entweder-oder. 
Aber die Ausfiihrung bedarf noch vielcr Ueberlegung. Wenn unter den Heil- 
und Pflegcanstalten“ des Entwurfes, in die der milder bestrafte Minde.,. ertige 
nach Abbiissung der Strafe gebracht werden soil, Irrcnanstalten zu verstehen 
sind (wozu der Wortlaut auffordert, und wie er auch hier heute interpretiert 
worden ist), so muss dagegen in der Tat Einspruch erhoben werden. Denjenigen 
Ucbeltiiter, der nachher vorausgeschencrmassen in eine Irrenanstalt 
gehort, darf man nicht erst bestrafen. Er ware ja doppelt geschlagen, erst 
verantwortlich gemacht und bestraft — dann als Irrer eingesperrt. Damit ware 
ja der Grundgedanke, von dem die ganze Einfiihrung einer Zwischenstufe aus- 
geht, aufgchoben. Dieser Gedanke geht doch gerade davon aus, dass es eine 
Kategorie von Menschen gibt, die eine sowohl von der des Gesunden, wie der 
des Irren verschiedene strafrechtliche Behandlung erfordert, also Personen, 
die insbesondere von den Irren getrennt werden sollen. Sie doch wieder 
rnit den Irren zusammenzuwerfen, geht doch nicht an. Die ganze Idee 
ist doch nur bcrcchtigt fiir die Personen, die nicht in die Irrenanstalten 
gehiiren. 

Die Verwahrung miisste also in schon bestehenden und noch zu schaffenden 
eigenartigen Fiirsorgearbeits- und Erziehungsanstalten geschehen, mit widerruf- 
licher Entlassung und eventueller Ueberantwortung an ausseranstaltliche 
Aufsichtsorgane. 
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Hr. Marx: Wie man sich immer zur Frage der Einfiihrung der gc- 
mindcrten Zurechnungsfahigkeit in das kunftigc Strafgesetzbuch stellt, in der 
Form, wie sie der Vorentwurf vorschlagt, ist sie fiir uns Aerzte unanuehmbar. 
Es ist cine direkte naturwissenschaftlichc Inkonsequenz, einen mit erheblichen 
geistigen Miingeln behafteten Menschen erst zu bestrafen und ihn nach ver- 
biisstcr Strafe in die Irrenanstalt zu briugen. Wir wiirden gut tun, schon jetzt 
ein besonderes Strafvollzugsgesetz zu fordern, und den Schwerpunkt arztlicher 
Fursorgc fiir die geistig Minderwertigen in den Strafvollzug zu verlegen. 

Hr. Ziehen will bei der vorgcruckten Zeit nicht naher auf die ganzc 
Frage eingehen und bcschrankt sich nur auf die kurze Bcmerkung, dass er gegen 
die Anerkennung der verminderton Zurechnungsfahigkeit sei; die Grenzfallc 
konnen durch Zubilligung mildernder Umstiinde ausreichend berucksichtigt 
werden, wofern in dem neucn Gesetzentwurf die letzteren fur alle Straf- 
handlungcn zugelassen werden. Ausserdcm muss jcdcnfalls die Breite des Straf- 
maasses crheblich ausgedehnt werden. Dem pathologischen Charakter der Gronz- 
falle muss durch Modifikation des Strafvollzugs RechnuDg getragen werden. 

Hr. Strassmann bemerkt im Schlusswort, von weiteren Ausfuhrungen 
heute absehen zu wollen; dass siimtliche Querulanten ausnahmslos eotmiindigt 
werden sollen, habc er nicht gesagt. 

(Schluss folgt.) 
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Birnbaum, Die krankhafte WillensschwRche und ilire Erscheinnngs- 
formen. Eine psychopathologische Studie fiir Aerzto, Piidagogen und 
gebildeteLaien. Wiesbaden. Verlag von J. F. Bergmann. 1911. 75 Ss. 

Verf. gibt zuniichst eine allgemeine Darstellung des BegrifTes Wille, dann 
seiner Storungen und betrachtet schliesslich die pathologische Willensschwache 
in ihren Beziehungen zu bestimmten Krankheitsformen. Der Wille ist zwar 
kein besonderer einfacher Grundtypus psychischen Geschehens sondern ein zu- 
sammengesotzter Vorgang. Indessen ist er inehr als einfach die Sumrne seiner 
Teilfunktionen und stellt oin iiber dio Eigonart seiner Kompononten hinaus- 
fiihrendes seelisches Gebildo dar. Der eigentliche Trager des Widens ist das 
Gefiihlsleben. Bei der Willensschwiiche handelt es sich in der Hauptsachc um 
eine Ilerabminderung der Willenstatigkeit. Bald mangelt es an Initiative, an 
ausreichender Gefiihlsbetonung des Vorstellungskomplexes vom eigcnen „Ich“, 
bald an der erforderlichen Bostandigkeit der treibenden AfTokterregung. Rascher 
Uebergang aus einer Gefiihlslago in eine andere fiihrt zu Mangel an Kontinuitat 
in der Willensbetatigung. Nicht nur depressive, auch heitere Verstimmung 
schalTt Willensschwiiche. Die gleiche Folge haben Ueberwiegen des Gefiihls- 
lebens, Vorherrschaft der Phantasie, Mangel an Selbstbeherrschung. Psycho- 
pathische Personlichkeiten, Haltlose und Hysterische leiden in der Regel am 
ausgepriigtesten an Willensschwiiche, ferner Neurastheniker mit Einschluss der 
Unfallpatienten, manche Imbozillo und Hebephrenen. Andererseits darf man 
eine durch iiussere Einfliisse erzeugto Willensschwiiche nicht ohne weiteres als 
krankhaft ansehen. Auch der Wille muss allmiihlich reifen und kann durch 
die Erziehung gokraftigt werden. Raecke. 

Xilltll Annual Report of the New York State Hospital for the care of crip¬ 
pled and deformed children for the year endingSeptembre 30. 1909. Albany. 
J. B. Lyon Company, Printers. 1910. 

Der .Jahresbericht legt beredtes Zeugnis ab von den trefflichen Einrich- 
tungen des Hospitals. 


Wilhelm Stocker, Klinischer Beitrag zur Frage der Alkoholpsychosen. Ver¬ 
lag von Gustav Fischer in .lena. 1910. 298 Ss. 

Stocker bringt eine Reihe von Krankengeschichten mit selbst erhobener 
Katamnese iiber Fiille von chronischem Alkoholismus. In 90 Fallen ist es ihm 
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gelungen, genaue Erhebungen anzustellen. Er kommt zu den'. Resultat, dass 
in den weitausmeisten Fallen von chronischem Alkoholismus es sich um psychisch 
minderwertige Individuen handelte, die dem Trunk verfallen waren, ja noch 
mebr, dass es sich dabei um direkt nachweisbare und bekannte psychische Er- 
krankungsformen, wie Epilepsie, manisch-depressives lrresein, Dementiapraocox 
handelt. Nach ihm ist der chronische Alkoholismus wohl in erster Linie das 
Symptom einer geistigen Erkrankung, cr vermag eine bis dahin latente und viel- 
leicht ohne Alkoholabusus noch lange latent gebliebene Epilepsie, chronische 
Manie, Dementia praecox so zu steigern, dass es zu einem raschen Auftreten 
turbulenter Krankheitserscheinungen kommt. Prognostisch scheinen die Aus- 
sichten bei den chronisch-manischen Siiufern am giinstigsten zu sein. Alkohol- 
freie Anstaltsbehandlung ist erforderlich, am besten in besonderen Anstalten. 

_ S. 

Handbnch der Nenrologie. Ilerausgegeben von M. Lewan dowsky. 2.Bd. 

Spezielle Nourologie I. Mit 237 Textabbildungcn u. 10 Tafeln. Berlin. 

Julius Springer. 1911. 

Dem 1. Bande des gross angelegten Handbuches der Neurologie ist der 
2. Band schnell gefolgt. Die Einteilung ist so erfolgt, dass moglichst nach 
Griinden der Zweckmassigkeit und des praktischen Bediirfnisses ein von der 
Peripherie zum Riickenmark und zum Gehirn aufsteigende Reihenfolge inne- 
gehalten ist und die Krankheiten ohne groben anatomischen Befund in Gruppen 
zusammengeordnet sind. 

Der vorliegende Teil bringt die Neuralgie und Myalgie, die Erkrankungen 
der peripheren Nerven und Muskeln, die infantilcn Beweglichkeitsdefekte im 
Bereich der Hirnnerven, die chronisch progressiven nuklearen Amyotrophien, 
die hereditiiren Krankheiten. Es folgen die Erkrankungen des Riickenmarkes. 
Jeder Abschnitt bildet fast eine Monographie fur sich. Die Namen der Autoren 
biirgen liir die Giite der Darstellung. Der Verlag hat nichts gescheut, um das 
Werk mit guten Tafeln und Abbildungen auszustatten. S. 


Karl Weiler, Untersuchung der Pupille und der Irisbewegnngen 
beini Menschen. Mit 43 Figuren im Text und auf 3 Tafeln. Berlin. 
Julius Springer. 1910. 176 Seiten. 

In diesem Sonderabdruck aus der Zeitschrift fur die gesamte Neurologie 
und Psychiatrie berichtet Weiler fiber seine sorgfaltig angcstellten Unter- 
suchungen an der Pupille und der Irisbewegung. Er gibt zunachst einen Ueber- 
blick iiber die Technik der Pupillenuntersuchung, schildert die zur Anwendung 
gekommene eigene Methodik, berichtet iiber die Untersuchungen bei Gesunden 
und bei Kranken. Er bestiitigt bekannte Befunde, bringt teilweiso Ergiinzungen: 
Bei den an Dementia praecox leidenden Kranken vermissto er in einem grossen 
Prozentsatz die Reaktionen auf psychische, sensorische und sensible Reize: 
Einschriinkung der Lichtreaktion, die sich in seltenen Fallen zur absoluten 
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Starre steigerte, waren zu beobachten. Die Pupillen waren vielfach weiter als 
in der Norm, voriibergehcnd zoigton sich auch Formveranderungen: Ovale Pu- 
pillen. Bei der Epilepsie, Hysterie und Psychopathie liess sich Vergrosserung 
desDurchmessers und der Reaktionsbewegungen, verbunden mit Bcschleunigung 
des Ablaufs feststellen. Die psychischen Reflexe waren meist verstarkt. 

Das Werk wird als Grundlage weiterer Untersuchungen dienen. S. 


A. H. Hiibner, Ueber den Selbstmord. Eine klinische und versichcrungs- 
rechtliche Studie fur Aerzte, Juristen und Beamte der staatlichen Arbeiter- 
versicherung. Jena. Gustav Fischer. 1910. 110 Seiten. 

Hiibner befasst sich in dieser interessanten Studie mit verschiedenen 
Fragen des Selbstmordproblems. Er hat seinen Untersuchungen 40 Falle von 
Unfallverletzten zugrundo gelegt, die Selbstmord begangen hatten (38 Falle, 
in denen der Selbstmord gelungen, 2 Kranke wurden gerettet). 5 der Falle hat 
er selbst begutachtet, die iibrigen nach den Akten studiert. Der Vorteil dieses 
zur Untersuchung gelangenden Materials liegt darin, dass der Kranke vor dem 
Selbstmorde arztlich untersucht worden ist. Nur wenige Falle sind unaufge- 
klart geblieben. Bei alien iibrigen liessen sich fiir die Zeit der Tat oder fiir 
eine andere Zeit abnorme Symptome nachweisen, die den Schluss gestatteten, 
dass das Individuum dauernd oder voriibergehend als psychisch abnorm ange- 
sehen werden musste. In iiberwiegender Mehrzahl — mehr als 90pCt. — waren 
es traurige Verstimmung oder gesteigerte Reizbarkeit, die von wesentlicher Be- 
doutung fiir das Zustandekommen des Selbstmordes waren. — DieAnnahme eines 
sogenannten physiologischen Selbstmordes steht bisher auf sehr schwachen 
Fiissen. Fiir die Bcurteilung dieser Falle ware es besser, wenn der BegrifT der 
freien Willensbestimmung oder der Unzurechnungsfahigkeit fiele. Es wiire der 
Nachdruck zu legen auf den Nachweis, dass der Selbstmord direkte oder in- 
direkte Unfallfolge ist. S. 

Hollander, Bernard, The mental symptoms of brain disease and 
aid to the surgical treatment of insanity, due to injury, hae¬ 
morrhage, tumonrs, and other circumscribed lesions of the 
brain. With preface by Dr. Jul. Morel. London. Rebman Limited. 1910. 

Hollander hat aus der Literatur Falle von Hirnaffektionen mit psy¬ 
chischen Storungen zusammengestellt und versucht auf Grund der beobachteten 
Symptome eine Lokalisation der psychischen Storungen vorzunehmen. In das 
Stirnhirn verlegt er das Zentrum fiir die hoheren intellektuellen Vorgange. 
AfTektionen des Scheitellappens sollon mit Depression und Molancholie einber- 
gehen, Heftigkeit und Zerstorungssucht, Stehltrieb sollen mit Schlafenlappen- 
afTektionen in Zusammenhang stehen. Die psychischen Storungen des Hinter- 
hauptlappens sind zweifelhaft. Derartige Lokalisationsversuohe durften kaum 
auf allgemeinen Beifall rechnen. S. 
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Hollander, Bernard, Hypnotism and suggestion in daily life, edu¬ 
cation and mental practice. London. Sir Isaac Pitman u. sons, Ltd. 1910. 
Das Werk bringt eine Darstellung der Erscheinungen, wie sie bei der 
Suggestion, der Suggestibility, bei der Autosuggestion beobachtet werden, 
geht ein auf den Mechanismus und die modernen Methoden des Hypnotismus. 
Hypnose wird als Heilmittel bei funktionellen und organischen Nervenkrank- 
heiten empfohlen. S. 

Wichtige Entscheidungen auf dem Gebiete der gerichtlichen 
Psychiatrie. Neunte Folge. Aus der Literatur des Jahres 1909 zusammen- 
gestellt von Privatdozent Dr. G. Voss. Halle a. S. Carl Marbold. 1910. 
Die bekannten Zusammenstellungen erfahren durch Voss eine dankens- 
werte Fortsetzung. S. 


F. A. Steinhausen, Nervensystem nnd Insolation. Entwurf einer 
klinischen Pathologie der kalorischen Erkrankungen. Bibliothek v. Coler- 
v. Schjerning. Bd. 30. Berlin 1910. Verlag von August Hirschwald. 

Gestutzt auf ein ausserordentlich reichhaltiges Material — es sind die 
Krankenberichte und Lazarettkrankenblatter aller Truppenteilo der Armee aus 
den Jahren 1895—1904 (504 Falle) zugrunde gelegt — entwirft Verf. ein kli- 
nisches Bild der verschiedenen auftretenden Formen. Er teilt die Falle ein: 
Falle ohno Bewusstseinsstorung, komatoso Form, epileptoide oder konvulsive 
Form, delirante Form, enzephalitische Form, Dammerzustiinde. Die ein- 
zelnen Gruppen werden ausfuhrlich beschrieben mit den dabei vorkommenden 
Symptomen Es folgt dann eine Besprechung der Ausgange der postkalorischen 
Nachkrankheiten, die pathologische Anatomie und Pathogenese, die Beurteilung 
und Begutachtung, Prophylaxe und Therapie. 

Die umfassende Darstellung des reichhaltigen Materials verleiht dem 
Werk einen hohen Wert. S. 


F. Tuczek, Psvchopathologie und Padagogik. Vortrag, gehalten auf der 
34.Hauptversammlung des hessischen Volksschullehrervereins zuMarburg i.H. 
am 5. Okt. 1909. Cassel. Hessische Schulbuchhdlg. (Rudolf Rottger). 1910. 

In dem anregenden Vortrag erortert Tuczek die mannigfachen Wechsel- 
beziehungen zwischen der Lehre vom krankhaften Seelenleben und der Er- 
ziehungswissenscbaft. S. 

Aub, Wirkung des galvanischen Stromes bei Erschopfungszu- 
standen des menschlichen Gehirns. Vortrag gehalten in der psycho- 
logischen Gesellschaft in Miinchen. Miinchen 1910. Verlag von Otto Gmelin. 

Aub empfiehlt die Kopfgalvanisation mit den von ihm angegebenen 
Elektroden bei den durch Ueberarbeitung erschopften Gehirnen. S. 
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P. J. Kowalewsky. Wahnsinnige als Herrscher und Fiihrer der 
Volker. Psychiatrische Studien aus der Geschichte. Aus dem Kussischen 
iibersetzt von Wilhelm Henckel. Miinchen 1910. Verlag dor arztlichen 
Rundschau. Otto Gmelin. 

Die Studien befassen sich tnit Peter III. und Paul I. von Russland, 
Nebukadnezar von Babylonien, Saul, Konig von Israel und Ludwig II. von 
Bayern. S. 

Verworn, M., Die Mechanik des Geisteslebcns. 2. Au(l. B. G. Teubner. 
Leipzig. 1910. 

Die schon jetzt vorliegende 2. Auflage spricht fiir die Verbreitung, welche 
das Heft gefunden hat. S. 

L. Merzbacher, Eine eigenartige faniiliar-hereditare Erkranknngs- 
form: Aplasia axialis extracorticalis congenita. Mit 40 Textfiguren. 
Berlin. Verlag von Julius Springer. 1910. 

Verf. hat Gelegenheit gchabt, einen der Falle, welche Pelizaeus im 
Jahre 1885 als oigentiimliche Form spastischer Lahmung mit Zerebralerschei- 
nungen auf hereditiirer Grundlagc (Arch. f. Psych. Bd. 16. S. 201) beschrieben 
hat, anatomisch zu untersuchen. In einer griindlichen Studie bringt er die 
anatoraischen und klinischen Untersuchungsergebnisse dieser hereditaren Er- 
krankungsform. . S. 


Die 5. Jahresversaniniluug der Gesellschaft deutscher \erveu- 

Hrzte findet am 2.-4. Oktober (im Anschluss an die Naturforscherversamm- 
lung in Karlsruhe) in Frankfurt a. M. statt. Hauptverhandlungsgegenstande sind: 

1. Bedeutung der modernen Syphilistherapie fiir die Be- 
handlung von Erkrankungen des Nervensystems. (Ref. 
Herr Nonne-Hamburg.) 

2. Einfluss des Tabakrauchens auf die Entstehung von 
Nervenkrankheiten. (Ref. Herr v. Frankl-Hochwart und 
Herr A. Frohlich-Wien.) 


Prof. Dr. S. Schoenborn, 

■/.. 'A. 1. Schriftfiihrer der Ges. D. N. 


Drui-k von L. Schumacher in Berlin N'. 24. 
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Kindlicher Schwachsinn und Straffiilligkeit 

Jugendlicher. 

Von 

K. Rupprecht, 

Staat.Mnnwalt fur Jugendstrafaaclieii iu Munehen. 


Die modernste Art der staatlichen Bekampfung des Verbrecber- 
tums stellen die Jugendgerichte dar, die seit etwas iiber drei Jahren 
in Deutschland zur Einfuhrung gelangten. Sie sollen als staatliche 
Strafgerichte durch Bestrafung der jugendlichen Verbrecher suhnend, 
als Vormundscbaftsgerichte durch Fiirsorge fiir die noch erziehungs- 
und besserungsflihigen Jugeudlichen vorbeugend wirken. Der beste 
Schutz gegen das iiberhandnehmende Verbrechertum ist eine Verminde- 
rung seines Nachwuchses; dieser Eingriff muss aber mbglichst friih- 
zeitig erfolgen; denn die statistischen Erhebungen haben erwiesen, dass 
ein sehr hoher Prozentsatz der Zuchthausinsassen in jungen Jahren 
straffiillig, ja wiederholt ruckfallig wurde. Gewohnheitsverbrecher bilden 
aber die scblimmste Last eines Volkes. 

Das Jugendgericht forscht den Wurzeln des Verbrechens nach, es 
sucht die sozialen, wirtschaftlichen, psychischen Ursachen festzustellen, 
aus denen die Straftat des jungen Menschen erwuchs, um darnach Er- 
ziehungs- und Strafmassregeln zu treffen, die Individualitiit des 
Taters wird in den Vordergrnnd der Untersuchung gestellt, nicht die 
objektive Beschaffenheit der Tat. Daraus ergab sich die dringende 
Notwendigkeit der stiindigen Beiziehung von Psychiatern; denn die 
Psyche des unentwickelten, unerfahrenen Menschen, in dessen Brust 
ungekliirte, unverstandene Triebe nach Gestaltung ringen, tritt nicht 
abgeschlossen und festbestimmt vor das Auge des Beurteilers wie der 
gefestigte und abgeklarte Charakter des envachsenen Menschen, es 
schlummern in ihr Keime der Entwicklung zu Gutem oder Bosem, die 
erst eines Anstosses, eines lilngereu Zeitablaufs bediirfen, um offen und 
klar erkennbar in die Erscheinung zu treten. 

Archir f. Psychiatrie. Bd. 48. Heft 3. z.n 
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K. Rupprecht, 


Besonders der kindliche Schwachsinn stellt eine solche latente 
Eigenschaft der jugendlichen Psyche dar, die sich lange der Erkenntois 
verschliessen kann, die selbst den berufsmfissigen Kindererziehern, den 
Lehrem, haufig entgeht, und meist erst recht spat zu geistiger Krank- 
heit'erkennbar sich ausgestaltet. Zur Beurteilung soldier verborgener, 
aber im Keim schon vorhandener, anomaler Zustfinde ist der Psychiater 
unentbehrlich, besonders ini Strafverfaliren. Denn abgesehen von der 
Ungerechtigkeit einer fiber einen wegen geistiger Erkrankung Schuld- 
losen verhangten Kriminalstrafe bedeutet der Vollzug der Strafe in 
solcheu Fallen haufig eine unheilbare dauernde psychische Schadigung 
eines Menschen, der bei rechtzeitiger Feststellung seines kranken Gei- 
steszustandes durch geeignete Erziehungsmassnahmen noch hfitte gerettet 
oder gebessert werden konnen. 

Durch die dankenswerte Bereitwilligkeit der Munchener Spezialarzte 
und Kliniker auf dem Gebiete der Psychiatrie und Psychologie ist es 
dem Munchener Jugendgericlit ermiiglicht worden, in alien irgend 
wie zweifelhaften Fallen die psychiatrische Untersuchung straffalliger 
Jugendlicher herbeizuffihren. Die firgebnisse der Prfifungen zweier Jahre 
(1909 und 1910) ergaben einen umfassenden nnd lehrreichen Einblick 
in die psychischen Verhaltnisse der Jugendlichen, die auf dem gleichen 
Boden aufgewachscn den gleichen Verhaltnissen in wirtschaftlicher, 
schulischer, geistiger Beziehung unterstehen. Die Vereinigung des Straf- 
verfahrens gegen alle Jugendlichen der ganzen Stadt (53000) in der 
Hand eines Staatsanwalts, des „Jugendstaatsan waits ermfiglicht die 
SchafTung eines sonst nicht leicht erzielbaren, einheitlichen Bildes der 
Eigenart des Seelenlebeus 1 ) antisozial handelnder Jugendlicher. In drei 
grosse Gruppen lassen sich die geistig nicht vOllig normalen Jugendlichen 
einteilen: in psychopathische, in hysterische, in sellwachsinnige. 
Die letzteren bilden nach den Erfabrungeu in Mfinchen die Mehrzahl 
der geistig defekten Beschuldigten. Von ihnen soil im folgenden allein 
gehandelt werden. 

Vor allem fallt bei einem Ueberblick uber die Gesamtheit der 
psychiatrisch untersuchten und ffir schwachsinnig befundenen jugend¬ 
lichen Missetater das (Jeberwiegen der Altersstufen vom 14. Lebensjahr 
aufwarts auf; auf 5 Jugendliche unter 14 Jahren kommen 18 Jugendliche 
von 14 bis 18 Jahren; die Hfilfte hiervon war fiber 16 Jahre alt; dabei 

1) Siehe meinen Aufsatz fiber: Psychologie des jugendlichen Verbrecbers 
der Grosstadt in der Munchener med. Wochenschr. Nr. 30. 1910. — Straffallige 
Jugend und psychopathische Minderwertigkeit, ebenda. Nr. 14. 1911. — Der 
jugendliche Sexualverbrecher inFriedreichsBlatterfurgerichtl.Medizin. VI. 1911. 
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•ergeben die Gutachten der Schule, soweit sie noch beigebracht werden 
konnten, meist wenig Anbaltspunkte fur die Beobachtung von Anzeichen 
schwachsinniger Veranlagung; liaufig wird fiber schlechte Auffassung, 
ungenfigende Fortschritte geklagt, ein Hinweis auf ausgeprfigte Idiotie 
fehlt meist. Es dflrfte diese Erscheinung wolil darauf zurfickzuffihren 
sein, dass gerade der kindliche Schwachsinn in seinen Anffingen schwer 
als solcher zu erkennen ist, und dass er erst im Laufe der Entwicklung 
des jungen Menschen zum auch iiusserlich erkennbaren Durchbruch 
kommt. 

Eine besondere Neigung Schwachsinniger zu bestimmten Delikts- 
handlungen hat sich bisher nicht feststellen lassen; so ziemlich alle 
geschutzten und fur Kinder fassbaren Rechtsgiiter kSnnen Gegenstand 
des Angriffs sein: nach der Eigenart der Jugendlichen steht Diebstahl 
an erster Stelle, dann kommt Unterschlagung und Betrug, Verfehlungen 
gegen die Sittlichkeit, Korperverletzungen und Tierqualerei, Bettel und 
Streunen. Die Handlungen selbst sind oft recht raffiniert ausgedacht 
und durchgeffihrt, andererseits wieder sind sie nicht allzu selten die 
momentanen Ausbrfiche eines stark auftretenden inneren Triebs. 

Die Ursachen des Schwachsinns liessen sich in vielen Fallen mit 
ausreichender Sicherheit feststellen: erbliche Belastung, natiiriiche Ver¬ 
anlagung, kbrperliche Schfidigungen; in anderen Fallen liess sich eine 
unmittelbare fiussere Verursachung nicht finden; Degenerationszeichen 
treten nicht selten auf; es sind die bekannten: steiler Gaumen, schlechte 
Zahnstellung, auffallige Veranderung der Ohrmuscheln, Falten im Ge- 
sicht, kleiner, eigenartig geformter Schadel. 

Erbliche Belastung spielt eine verhangnisvolle Rolle bei der 
Entstehung des Schwachsinns; daneben sind es interne Entwicklungs- 
stOrungen, zuweilen auch aussere Gewalteinwirkungen, oft alle diese 
uugiinstigen Einflfisse zusammen, die als grundlegend fur den schwach- 
sinnigen Zustand angesehen werden miissen. 

Von den praktischen Fallen mfigen die nachfolgenden als besonders 
pragnant detaillierter zur Darstellung kommen: 

A., 14 Jahre alt, ehelich, Volksschiiler, entlauft den Eltern und streunt; 
kommt bis nach Regensburg, von dort mit einer Perronkarte nach Miinchen, 
stiehlt in Kaufhausern und verkauft die Sachen. 

Schule: 1902-03 faul und bosartig, gowalttatig; 1904-05 stiehlt und liigt; 
1908-09 ein wilder Bengel, braucht strenge Zucht, er macht zoitweilig in Ge- 
barden und Handlungen den Eindruck eines psychisch nicht ganz normalen 
Menschen, doch diirfte er die Einsicht besessen haben, er hat einen starken 
Drang nach Ungebundenheit, verbunden mit Leichtsinn, Abneigung gegen ge- 
regelte Beschaftigung. 

57* 
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Aerztliches Gutachten: Der Schiidel zeigt eine eigentiimliche Kon- 
figuration, indem er in der unteren Stirnbeingegend eingeschniirt erscheint, und 
gegen die Stirnbeinhocker wieder mehr hervortritt. Das Hinterhaupt ist nor 
schlecbt entwickelt, und fallt der Schadel von der Scheitelhohe fast steil ab. 
rechte Nasolabialfurche ist noch schlechter entwickelt als die linke; beim 
Pfeifen weicht der Mund nach links ab; mit weitaufgerissenem Munde schaut 
er den Arzt an, erst nach dreimaliger Frage erhalt er oineAntwort; bei mehrererv 
aufeinanderfolgonden Fragen geht es in seinen Gedanken durcheinander; er 
machte den Eindruck der geistigen Ermiidung; das Gedachtnis ist besser, 
Rechnen schwach, seine hoheren moralischen BegrilTe entsprechen etwa denen 
eines 8jahrigen Kindes; also ein Mensoh, bei dem korporliche und geistige 
Merkmale einer friihzeitig erlittenen Storung in der Entwicklung des Ge- 
hirns und seiner Funktionen zu beobachten sind. Schwachsinnig. Anstalts- 
erziehung. 

B. , 16 3 / 4 Jahre alt, Ausgeher, ehelicb, nicht bestrafl, gibt auf offener 
Strasse einen scharfenPistolenschuss ab. Der Schutzmann bemerkt, ibm komme 
der Bursche geistig beschriinkt vor. 

Scbule: Er bat bei geringen Anlagen ungeniigendo Leistungen erzielt; 
er war kaum im Stande zu beurteilen, welche schlimme Folgen seine Handlung 
baben konne. 

Aerztliches Gutacbten: Der Vater, der den Eindruck eines soliden 
Mannes macht, gibt an, dass sein Sohn schon von Kindheit auf ein „Depperl u 
gewesen sei; wegen seiner Dummheit sei er nirgends zu brauchen, uberall 
werde er wieder fortgeschickt. 8 Kinder, eine Tocher ist ausgewachsen, die 
iibrigen sind gesund. B. hat ausser don gewbhnlichen Kinderkrankhciten 
Lungen- und Brustfellentziindung, Diphtherie durohgemacht, hat sehr langsam 
gezahnt, koine Fraisen. Sein Gedachtnis sei immer sehr schlecht gewesen. 

Bei der Untersuchung sitzt der miissig entwickelte Junge mit zusammen- 
geklemmten Beinen, dariiber gekrcuzten Armen, gekriimratem Riicken, und vor- 
gebeugtem Kopf regungslos und apathisch da. Die an ihn gerichteten Fragen 
beantwortet er meist nach liingerem Besinnen in abgerissenen Satzen. 

Schiidelmasse (die eingeklammerten Masse sind die Normalmasse): Hori- 
zontaler Schadelumfang 54 cm (55 cm); Ohrhinterhauptlinie 21 (24); Ohrstirn- 
linie 27 (30), Ohrscheitellinie 24 (36); Langsumfang 31 (35), Ohrkinnlinie 2S 
(30); Liingsdurchmesscr 18 (18), grosster Breitendurchmesser 14 (15), Distanz 
der Jochfortsiitze des Stirnbeins 9 (11). Die Masse, die fast samtlich zu klein 
sind, zeigen eine zu friihzeitige Verknocherung der Schadelbasis; die Stirn ist 
sehr niedrig, tief behaart; die Stirnhaut in Falten gelegt; rechte Nasolabial¬ 
furche fehlt vollstiindig, linke nur sehr schwach entwickelt; linkes Ohr steht 
tiefer, Nasenspitze weicht nach links ab; Ziihne ziemlich regelmassig, harter 
Gaumen sehr eng und ausserst hoch gewolbt, w y eicher Gaumen ein wenig be- 
W’eglich; Knierellexe fast unausliisbar, beide Hoden im Hodensack. 

Hochgradiger Schwachsinn. Anstaltserziehung dringend notwendig. 

C. , 12^0Jahre alt, ehelicb, Schusterstocbter, stiehlt einer Zeitungstriigerin 
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auf der Strasse gelgentlich eines Gesprachs die Geldborse aus der Tasohe und 
macht sioh dann unauffallig davon. 

Schule: Die Schiilerin ist geistig nicht normal; die Stimmungen diesor 
unruhigen Seele wecbseln in geradezu ratselhafterWeise, sie war von jeher das 
Sorgenkind der Klasse und brachte es mit Miihe und Not in der 3. Klasse zur 
Entlassung; Einsicht mangelt, jedenfalls plotzlicher Trieb. 

Gutachten: Sie ist geitig minderwertig, schwachsinnig; ihre Kennt- 
nisse sind ungemein diirftig; das Vermogen feinero moraliscbe Begriffe zu er- 
fassen und das Gefiihl fiir solche Unterscheidungen ist schr gering, ihre Auf- 
merksamkeit und Gedankentatigkeit ist sprunghaft, der VVille ohne Ziel und 
Bestiindigkeit und nicht fahig, Hemmungen gegen plotzlich auftauchende 
Wiinsche zu schaffen. Sie ist imbezill. Anstaltserziehung. 

Ein eigenartiger Fall von Schwacbsinn verbunden mit 
geistiger Ueberspanntheit und ausserer Unerkennbarkeit ist 
folgender: 

Elise D., 16 Jahro alt, ehelicb, Handwerkerstochter, beginnt ein Liebes- 
verhaltnis mit einem jungen Kaufmann; sie macht ihm vor, sie sei eine Griifin, 
ihre Eltern lebten in Griechenland, ihr Bruder studiere in Freising, es sei ihr 
gerade das Geld ausgegangen; ihr Verehrer mbge ihr sein Herrenfahrrad zum 
Versetzen geben; dieser tat es im Glauben an ihre adelige Herkunft. Das Had 
erhielt er nicht mehr zuriick, weshalb er Betrugsanzeige erstattete. Das Mad- 
■chen war mittlerweile in einer Anstalt untergebracht worden. 

Mitteilung der Anstalt: E. ist sehr gutmiitig veranlagt, sehr nervos, 
hiingt oft recht uberspannten Ideen nach und gibt diese dann als wirkliche 
Tatsachen an; ihr Vater meint, seine Tochter sei zeitweise unnormal; das 
scheint zuzutreffen. 

Gutachten: Das Miidchen ist hochaufgeschossen, schlank; es fallt der 
kleine Kopf, die schmale, niedere, rasch zuriicklliehende Stirn auf; die Normal- 
schadelmasse werden nur einzeln erreicht, der Langsumfang bleibt um 5 cm 
unter der Norm zuriick. Vier Bruder, die gesund sind; Eltern gesund; das 
Miidchen ist schon mit 10 Jahren unwohl geworden, bei Eintritt der Monses 
starke Unterleibskriimpfe, jedoch keine Bewusstseinsstorungen; in dieser Zeit 
baut sie gerne Luftschlosser. Bei Priifung der geistigen Intelligenz wird sie 
leicht aufgeregt. 

In ihrem 15. Lebensjahre untersohlug sie ihrem Vater Geld, mit dem sie 
nach Paris fuhr; der Vater holte sie zuriick. Mit dem fiir das Fahrrad ihres 
Verehrers erhaltenen Gelde fahrt sie nach London, wo ihr Bruder lebt. Auf 
der Strasse will sie einen Bekannten getroffen haben, mit dem sie in Miinchen 
schon geschlechtlich verkehrt und den sie auch in Paris gesprochen habe. In 
London soli er mit ihr eine Zivilehe geschlossen haben. Ihr Bruder lasst sie 
heimbringen. Von der Anstalt aus will sie wieder den Bekannten von Paris 
und London gesehen haben. Die Betrugshandlung schildert sie im allgemeinen 
richtig, das Geld habe sie fiir den Bekannten gebraucht und mit seiner Aus- 
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handigung an diesen ein gutes Work getan. Die Priifung der Intelligenz ergibt 
mangelhafte Kenntnisse. 

Sie ist als schwachsinnig im Sinne des § SI B. Str.-G.-B. zu erachten; 
Anstaltsbehandlung erforderlich. 

Die krankhafte Affekthandlung eines schwachsinnigen 
Knaben fuhrte den Tod eines anderen Knaben herbei. 

E., 127 2 Jahre alt, Tagelohnerssohn, ehelioh, Schuler, kommt mit an¬ 
deren Buben in Streit, weil sie ihm den Schimpfnamen: „Latschenlapp u Volks- 
ausdruck fur Depp, Kretin (Stotterer) zurufen. E. hat einen Sprachfehler. Er 
geht auf die Knaben zu und stosst mit einer diinnen Weidengerte gegen den 
einen, trifft ihn in das Auge, das Stockchen dringt in das Gehirn ein, wo es 
abbricht, und durch eine eitrige Entziindung der weichen Gehirnhaut den Tod 
des Verletzten herbeifiihrt. Bei Zuredestellung zeigt er keinerlei Reue; er habe 
dem Knaben nur einen Stoss auf den Arm geben wollen, weil er ihn„derbleckt“ 
(verhohnt) habe; dann sei er davon gelaufen, weil er gemeint habe, des Knaben 
Vater haue ihn recht. 

Schule: Einsicht diirfte mangeln; er ist ruhig, verschlossen, neigt zu 
Jiihzorn; ist Mundatmer, Nase verwuchert, hort und sieht schlecht, Familien- 
verhaltnisse ungiinstig. 

Gutachten: Aeussere Degenerationszeichen: klein gewachsen, unintelli- 
gentes Aussehen, Kopf walzenformig, asymmetrisch, in der Stirne eckig, Gc- 
sicht abgeplattet, Nase schiefstehend, Ohrmuscheln klein von rundlicher Form, 
Zahnstellung unregelraiissig, ausgopragter Spitzrachen, in den Nasenhohlen 
polypose Wucherungen, Sprache undeutlich, zischend, an der Stirne Falten- 
bildung. 

In der Schulo zwei Klassen repetiert, hat massige Kenntnisse, erfasst 
schwer, ist Bettniisser, kann sich nicht selbst anziehen, wird als jahzornig und 
als Raufbold geschildert. 

Es liegt krankhafte Affekthandlung eines Schwachsinnigen vor - , 
§ 51 B. Str.-G.-B. Anstaltserziehung. 

Dass aussere Entartungszeichen nicht notwendig auf 
Schwachsinn deuten tnussen, erwoist folgender Fall: 

Ludwig F., 17 Jahre alt, ehelich, nimmt als Backerlehrling im Arbeits- 
raum an mehreren Gjahrigen Miidchen unsittliche Handlungen vor. Er ist 
gestandig. 

Schule: Kenntnisse Note IV, geistig wohl nicht ganz normal; Einsicht 
zweifelhaft. 

Bei der gerichtlichen Vernehmung lougnet er alles. 

Gutachten: Die Erinnerungsgabo ist vollstandig erhalten; Vorgange, 
die sich vor langerer Zeit abgewickelt haben, sind ihm klar in der Erinnerung. 
Das Urteilsvermogen ist normal, er weiss, dass Verstosse gegen die Sittlichkeit 
nicht erlaubt, sondern strafbar sind; er hat Spitzschiidel, ganz kurze Stirn, 
weit hcreinreichende Haargrenze, weit vorstehende Ohren. 
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Er ist zurcchnungsfahig, aber geistig einem Schulkinde von 8—9 Jahren 
gleichzustellen. Einsicht raangelt. 

We gen der gewiihlten Explorationsmethode m5ge noch 
ein Fall von Schwachsinn, beruhend auf Entwicklungshem- 
raungen, angefulirt werden. 

Ein 16y 2 jahriger Metzgerlehrling G., ehelich geboren, nicht bestraft, 
stiehlt in einem Kramerladen, in den er sich zum Betteln begeben hatte, aus 
der offenen Ladenkasse Geld; er ist gestandig; nach den hauslichen Verhalt- 
nissen hiitte er weder Anlass zum Betteln, noch zum Stehlen; er gibt an, er 
habe sich Zigaretten kaufen wollen. 

Schule: Geistig geringwertig, aber anzunehmen, dass er die Einsicht 
in die Strafbarkeit gehabt hat. 

Gutachten: G. hatte als Kind starke Zabnkriimpfe; in der Schule lernte 
er schlecht; zeigte stets grosse Neigung zum Liigen; das Gedachtnis soli be- 
sonders schlecht sein; kommt in der 5. Klasse aus der Schule. 

Die Familienmitglieder sind gesund. Das Gesicht des G. ist asymme- 
trisch. An der Stirne befinden sich zwei grosse, mit dem Knochen nicht ver- 
wachsene Narben, die von einem Fall herruhren sollen. 

Aus dem psychischen Befund: Er kennt das Alter seiner 4 Geschwister 
nicht genau, von den Lehrern nur die Namen cjer letzten; iiber Beginn und 
Dauer seiner verschiedenen Stellungen weiss er nur ganz oberflachlich Bescheid. 
Die ZeitbegrifTe hat er im allgemeinen; er glaubt, dass Munchen 6 Millionen 
Einwohner hat; als deutsche Staaten bezeichnet er Bayern, Wiirttemberg, 
Regensburg, Berlin; auf einer Karte von Deutschland kann er die Elbe, Berlin 
und sogar Bayern nicht zeigen. Als Kriegsfiihrende 1870 bezeiohnet er Frank- 
reich und Bayern; Bismarck halt er fur einen Feldmarschall; die Namen des 
Deutschen Kaisers und des Konigs von Bayern kennt er. Er rechnet sehr 

schlecht: 3 X 6= 18; 5 X 7 = 45;4 X 5 = 20; 7 X 9 =53; 11 X 12 
= ?; 5 —|— 8 = 13; 20 -|- 35 = 55, 28—17 nur mit Hilfe sehr langsam richtig 
gelost. Dividieren kann er iiberhaupt nicht; die Langenmasse kennt er hin- 
langlich, iiber die Umrechnung von Pfunden in Gramme ist er im Unklaren. 
Vom Militar kennt er Infanterio und Kavallerie; auf die Frage, wer Kanonen 
habe, sagte er: die Kanoniere, erst nach langerer Auseinandersetzung: Artil- 
lerie. Die Schutzleute seien da, urn Ordnung und Ruhe zu halten auf der 
Strasse, die Gerichte, urn zu urteilen. Ueber den Zweck der Strafe entwickelt 
sich folgendes Zwiegespriich: „Weshalb wird man bestraft? u „\Venn man etwas 
anfangt u . „Wenn man was anfangt? 1 * „Wenn man stiehlt“. „Sonst nicht?“ 
„Doch, auch Morder u . Als Grund fiir die Bestrafung bei Diebstahl gab er an, 
„dass man es lassen soll“ und dann, „weil es verboten ist“. Erst nach und 
nach schien er, wenn auch oberflachlich, zu begreifen, dass man durch Dieb¬ 
stahl das Recht eines anderen verletzt. Er kennt den Unterschied zwischen 
Hass und Neid; Sparsamkeit definiert er: „wenn ich immer arbeite und tue es 
zusammen“. Geiz: „wenn ich nichts hergebe und behalte es“. Es folgen dann 
noch Fragen religioser Natur. 
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Bei seinem Diebstahl will er an nicbts gedacht haben; er habe betteln 
wollen, um Geld zum Trinken zu erhalten; er trinke Sonntags 6—7 Halbe. Auf 
die Frage, wie er iiber seine Zukunft denke, sagte er: „dass er nicbts werde“. 

Sein Auffassungsvermbgen ist nicht gut; das Gediiohtnis schwach; er hat 
nur Interesse an Gesellschaft, Kartenspielen und Trinken. In etwa P /2 Jahren 
wechsolte er 5—6mal die Stellung. Sein Gesichtskreis ist eng begrenzt; er 
hat kein Interesse an seiner Familie, an seinem Beruf und seinem Fortkommen; 
sein Bestreben geht nur dahin, sich einen vergniigten Tag zu machen. 

Er ist scbwachsinnig; der Schwachsinn tritt auf othischem und in- 
tellektuollem Gebiet zu Tage; er hat weder die Fahigkeit, einfache Rechtsver- 
haltnisse in sich aufzunehmen und zu verarbeiten, noch auch die Kraft und 
Energie, sich nach der Gesellschaftsordnung zu richten. Die Imbezillitat recht- 
fertigt die Anwendung des § 51 R.-Str.-G.-B. 

Liegt in dem eben aufgefuhrten Fall die Vermutung nahe, dass die 
in der Kindheit erlittene Kopfverletzung Mitursache der Entwicke- 
lungshemmung war, so ergeben andere Ftllle den sicheren Zusammen- 
hang von Schwachsinn mit Verletzungen des Sck&dels oder Er- 
krankungeu des Gehirns. 

H., 16 3 / 4 Jahre alt, ehelich, Metzgorgehilfe, nicht bestraft, ontwendet 
seinem Meister Rabattmarken und Fleisch; er ist gestiindig; warum er gestohlen 
habe, kbnne er sich selbst nicht crklaren; er meint schliesslich, dass er wohl 
spinne. Das gestohlene Stuck frischen Fleisches hat er in seinem Koffer auf- 
bewahrt, bis es gerochen hat; dann warf er es in die Kehrrichtonne; die Ra¬ 
battmarken hat er auf einer Wiese verbrannt. 

Schule: Mittelmassig begabt, seine Leistungen gingen von Jahr zu Jahr 
zuriick; er war ein Leicbtfuss ohne gleichen; an der intellektuellen Einsicht 
kann nicht gezweifelt werden. 

Gutachton: Geisteskrankheiten herrschen in der Familie nicht; dagegen 
Tuberkulose. Auch H. litt, ausser an den gewohnlichen Kinderkrankheiten, 
viel an Lungenerkrankungen; im 7. Lebensjahre stiirzte er zwei Stockwerk 
hoch durch das Stiegengelander hinab; einen Tag vollkommen bewusst- 
los, musste viel brechen, aus der Nase (loss eine blutige, schleimige Fliissig- 
keit; von da ab sei er anders gewesen und immer diimmer geworden, lernte 
sehr schwer, besonders im Rechnen ging es sehr hart; er erzahlt oft jetzt noch 
ganze Romane, an denen kein wahres Wort ist. Fur das Metzgergewerbe er- 
weist er sich als zu dumm: er ist gutmiitig, willig, anhanglioh. 

II. ist schmachtig, grazil gewachson, hat schwerlalligen, schleppenden 
Gang, vorgebeugte Haltung; Schiidel sehr klein; die Nasolabialfurche fehlt, 
rechter Handedruok vielleicht um die Hiilfte schwacher als links (er ist links- 
hiindig), bei psychischer Errogung sowie beim Schreiben tritt heftiges Zittern 
des ganzen Korpers auf. 

Gemiitslage apathisch und schwankend; ganz auffallend ist die Verlang- 
samung seines Gedankenablaufs; die Beantwortung der einfachsten Fragen 
erfolgt erst nach langen Zwischenpausen. Im Rechnen fehlt es bedeutend. 
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Aus dem Befund ergibt sich, dass das Gehirn durch den Sturz, der eine 
starke Gehirnerschiitterung und wahrscheinlich einen Schadelbruch hervorrief, 
eine so schwere Schadigung erlitten hat, dass eine normale Entwicklung des- 
selben hintangehalten wurde. Er ist schwachsinnig, er steht auf der geistigen 
Stufe eines 6 — 8 jahrigen Kindes; die Geistesschwache wird immer mehr zu- 
nehmen; moglicherweise bilden sioh die Bewusstseinsstorungen zur Epilepsie 
aus. Anstaltserziehung notwendig. 

J. , I 6 Y 2 Jahre alt, ehelich, Kaufmannslehrling, nicht bestraft, stiehlt 
7 Mark und Bleistifte, Federn im Geschaft; leugnet zuerst, wird durch den Be- 
sitz der Sachen iiberfiihrt. 

Der Vater gibt an, dass der Knabe als Kind verschiedene Krankheiten 
durchgemacht babe; im 7. Lebensjahre habe er einen Schlaganfall erlitten; 
im Jahre 1902 befand er sich im Kinderspital, wo er mit kalten Douchen be- 
handelt wurde; in der Schule war er sehr schwach. 

Gutachten: Schwere Gehirnerkrankung im 7. Jahre, wovon eine 
Parese (lahmungsartige Schwache) der rechten Korperhalfte, besonders des 
rechten Armes und in wechselnder Intensitat auftretende epileptische An- 
falle zuriickgeblieben sind. Im Zusammenhange damit steht ein betrachtliohes 
Zuriickbleiben der geistigen Entwicklung; er ist als korperlich und geistig 
krank zu bezeichnen (epileptischer Schwachsinn); es sind bei der mit 
der geistigen Schwache zusammenhiingenden Willensunfreiheit die Voraus- 
setzungen des § 51 R.-Str.-G.-B. gegeben. Eine verstandnis- und liebevolle 
Behandlung kann in korperlicher und psychischer Hinsicht von wohltatiger 
und erfolgreicher Wirkung sein. 

Sofortige Unterbringung in einer Anstalt, da der Vater in volliger Ver- 
kennung der geistigen Erkrankung den Knaben unmassig ziichtigte. 

Dieser Grenzfall fiihrt hiniiber zu den Fallen der Verursachung des 
Schwachsinns durch Vererbung, kompliziert durch aussere Einfliisse 
(Kopfverletzungen). Meist ist Trunksucht des Erzeugers die Grund- 
lage fur den traurigen Zustaud des Erzeugten; oft auch setzt sich die 
Geisteskrankheit der Eltern oder Grosseltern im Schwachsinn der jiin- 
geren Generatiouen fort. 

K. , 16^2 Jahre alt, ehelich, Vater Schlosser, nicht bestraft, stiehlt als 
Ausgeher seinem Prinzipal aus dem Ladentisch Geld; er ist gestandig, das 
Geld gab er seinem Bruder. Der Vater ist wegen schweren Diebstahls mit 
Zuchthaus, die Mutter wegen Diebstahls, Kuppelei, Widerstandes mit langjahrigen 
Gefangnisstrafen bestraft. 

Gutachten: Der Vater soil als junger Mensch einen Hieb auf den Kopf 
bekommen haben, durch den er eine schwere Verletzung erlitt, von da an war 
er intolerant gegen Alkohol; schon bei kleinen Mengen war er schwer betrun- 
ken; er betrank sich fast jeden Tag in Schnaps: wenn er trank, war er unzu- 
recbnungsfahig; jetzt ist er schwachsinnig und kann nichts mehr arbeiten. 
Siimtliche Kinder dieses Vaters waren mehr oder weniger krank; im ganzen 
waren es 12, von denen mehrere ganz klein an Lebensschwache, an Gehirn- 
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krankheit, an Gedarmentziindung starben; 7 sind am Leben, von denen min- 
destens 4 schwer nervenkrank sind; die Kinder sind siimtlich kiinstlich ernahrt. 
Der Vater schlug seine Kinder mit Vorliebe auf den Kopf. Der Sohn (der Be- 
schuldigte) ist ini Rausch orzeugt; er kam nur bis zur 5. Klasse; von einem 
Gehilfen wurde er so geschlagen, dass er zu stottern anfing; er stottert jedes- 
mal, wenn er aufgeregt wird. Jetzt arbeitet er als Pabrikarbeiter. 

Bei der Untersuchung macht er einen schiichternen Eindruck, gibt auf 
die Fragen zogernd, aber richtige Antworten. Der Kopf ist aufTallend klein, 
die Stirne niedrig. 

Ueber den Grund des Diebstahls kann er keinen Aufschluss geben: er 
habe das Geld liegen sehen und dann einen Teil davon gcnommen; gedacht 
babe er sich dabei nichts. 

Er leidet an erheblichem Schwachsinn; or ist der Sohn eines geistes- 
kranken Trinkers; psychische Hemmungen hat er sich nicht angeeignet; was 
ihm von anderen gesagt wird oder was ihm einfallt, das tut er. Bei Begehung 
des Diebstahls hat er die Einsicht nicht gehabt, er ist aber auch nach § 51 
R.-Str.-G.-B. strafrechtlich nicht verantwortlich. 

Josefa L., 1G 1 /^ Jahre alt, ehelich, Tagelohnerstochter, nicht bestraft, 
stiehlt einem Miidchen auf dor Strasse aus der Rocktasche Geld; sie leugnet; 
die Eltern halten das Miidchen fiir geistig nicht normal. 

Schule: Josefa ist nicht ganz normal; sie sass 3 Jahre in der ersten 
Klasse, repetierto die 3. Klasse und wurde aus der 4. Klasse entlassen. Noten 
schwanken zwischen III und IV. Sie ist in hohem Grade schwerhorig und hat 
einen Sprachfehler; die Sprache ist etwas undeutlich und stammolnd. Die 
schwache Veranlagung der Schiilerin ist die Ursache der sehr zuriickgebliebe- 
nen, geistigen Entwicklung derselben; die Einsicht fiir Recht und Unrecht ist 
ausserst gering. Sie entwendete wioderholt Sachen; sie ist eigensinnnig. 

Gutachten: Der Vater macht den Eindruck eines Trinkers; er gibt 
dies zu. 13 Kinder; ein 20jahriger Sohn wegen Schwachsinns und Epilepsie 
in der Irrenanstalt. Das Miidchen litt an sehr heftigen Fraisen, die auch jetzt 
noch auftraten; die Fraisen treten vorwiegend nachts auf, wobei sie durch- 
dringende, gellende Schreie ausstosst; Kriimpfe, Beissen in die Zunge, Schaum 
vor dem Munde wurde nicht beobachtet; auch Bewusstseinsstorungen scheinen 
bei diesen Anfallen aufgotreten zu sein. Nach Angabe der Mutter sei das 
Miidchen zu gar nichts mehr zu gebrauchen; im Herbst sei sie beim Milchaus- 
tragen in solcho Angst geraten, dass sie mit einem fremden Herrn in die Stadt 
gelaufen sei, der sie dann einem Schutzmann iibergab; einen ganzen Monat 
lang sei sie dann hochgradig goiingstigt zu Hause gesessen und sei nicht zu 
bewegen gewesen, das Haus zu verlassen. Sie streune und suche mit Mannern 
„anzubandeln“. 

Bei Untersuchung durch den Arzt bleibt sie (vormittags 10 Uhr) trotz 
Aufforderung im Bett liegen, zieht unter Kichern die Bettdecke fiber den Kopf, 
benimmt sich wie ein kleines, scherzendes Kind. Erst auf das Versprechen 
von Chokolade lasst sie sich in ein Gespriich ein. Die Antworten sind sehr 
mangelhaft. 
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Sie ist mittelgross, schlecht entwickelt, die Schadelrcasso bleiben um 
. 1—3 cm hinter dem Durchschnitt zuriick; die linke Nasolabialfurche fehlt voll- 
standig; stotterartige Sprachstorung, Schiefstand der Schulter und des Beckens, 
Abweichung der Wirbelsaule. 

Sie leidet an sehr hochgradigem, angeborenom Schwachsinn; die von der 
Mutter bekundeten Fraisen sind epileptische Aequivalente, d. h. Krank- 
heitserscheinungen auf epileptischer Basis. Die Einsicht ist vollstandig ausge- 
schlossen. Anstaltserziehung wegen der schlimmen hiiuslichen Verhaltnissc 
und der Gemeingefahrlichkeit solcher Kranken dringend notwendig. 

Eine eigenartige Affekthandlung einer schwachsinnigen Frauens- 
person brachte einen unschuldigen Mann in eine recht gefahrliche Lage 
und die Frauensperson zur gerichtsarztlichen Untersuchung. 

Ein noch nicht 15jahrigcs, unehelich geborenesMadchen, Fabrikarbeiterin, 
L., bezichtigt auf der Polizeiwache ihren Pflegevater, dass er mit ihr im Jahre 
zuvor und seither wiederholt den Beischlaf vollzogen habe, bei einigen Ver- 
suchen an ihrem Widerstand gescheitert sei. Der Pflegevater wurde verhaftet, 
er bestritt auf das Bestimmteste die Anschuldigung und erklarte, die Anzeige 
sei ein Racheakt, weil er seiner Pflegetochter eine Liebschaft untersagt habe; 
sie sei geistig nicht normal und heisse im ganzen Viertel die n Spinnete“ 
(verriickte). 

Bei ihrer gerichtlichen Vernehmung am gleichen Tage gab sie offen zu, 
dass ihr Pflegevater niemals mit ihr den Beischlaf vollzogen und sie auch nicht 
in unziichtiger Weise beriihrt habe. 

Sie wird wegen Vergehens der falschen Anschuldigung verfolgt. 

Schule: Einsicht wohl nicht vorhanden; Leichtsinn, behauptet im dritten 
Monat in der Hoffnung zu sein; will nicht bei ihrem Pflegevater bleiben. 

Gutachten: Dio Mutter ist seit liingerer Zeit in der Irrenanstalt; der 
natiirliche Vater soil ein Trinker gewesen sein und sich orschossen haben, von 
zwei Geschwistern soli die Schwester geistig gesund sein, der 23 Jahre alte 
Bruder soli „Anfalle“ haben. 

Sie hat eine schlechte Erziehung genossen, es fehlte der miitterliche Ein- 
flnss; sie ging friihzeitig ein Verhaltnis mit goschlechtlichem Verkehr ein; die 
Periode trat sehr unregelmiissig auf. 

Korperlich sehr entwickelt, kraftig gebaut (weshalb sie sich um 3 Jahre 
alter ausgibt). Gesichtsausdruck wenig intelligent; mongoloide Stellung der 
Augenlidspalten, Nasenriicken etwas abgeplattet; die Pupillen reagieren triige, 
die Herztatigkeit ist erregt, der Puls klein, beschleunigt, die 1 lautsensibilitiit 
ist gestort (regionale Anilsthesie). Die Briistc sind sehr entwickelt, der Leib 
aufgetrieben, Hymen zerstort; das Bestehen einer Schwangerschaft ist wahr- 
scheinlich. Kenntnisse massig, Gedachtnis mangelhaft; sie ist ausserst ge- 
schwatzig, erzahlt alien moglichen Klatsch, hat ein auffallend kindisches Be- 
nehmen; sie klagt iiber hiiuflgen Kopfschmerz, werde schwindlig und sehe 
nichts mehr; nach solohen Anfiillen bleibe sie nachtraglich noch eine zeitlang 
„schneeweiss“ im Gesicht. 
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Bezuglich der Tat gibt sie an, damals auf ihren Pflegevater sehr erbittert 
gewesen zu sein; sie sei auch durch Frauen aufgehetzt worden; im Zorn sei 
sie zur Polizei gelaufen. 

Sie ist erblich belastet, schwachsinnig veranlagt, auch infolge un- 
geeigneter Erziehung ziemlich beschrankt gebliebcn. Der anatomische Befund 
und ihrBenehmen spricht zudern fur hysterische Veranderungen; zur Zeit der 
Tat waren ausserdem periodische Storungen (cessio mensium) eingetreten und 
ihr seelisches Gleichgewicht hierdurcb alteriert. 

Bei der Neigung Hysterischer, ibre phantastischen, in diesem Falle eroti- 
schen Vorstellungen fur ernst zu nehraen, bei ihrer durch die schwachsinnige 
Veranlagung begreiflichen Unfahigkeit, die Tragweite der Reproduktion ihrer 
krankhaften Phautasie zu iibersehen, bei ihrer Susgestibilitat und unter dem 
Einflusse des Rachegefuhls wegen erlittener Ziichtigung ist es sehr nahe- 
liegend, dass sie die Anzeige in einem krankhaften Erregungszustande ge- 
rnacht hat (§ 51 R.-Str.-G.-B.), durch den ihre freie Willensbestimmung aus- 
geschlossen war. 

Erblichc Belastung und Verletzung des Schadels fubrten 
zu besonders gefilhrlichen Erscheinungsformen des kindlichen Schwach- 
sinns in den zwei zur Beobachtung gelangten Fallen, in denen der 
innere, unheninibare Trieb in ausseren schlimmen Gewalthandlungen 
zutage trat. 

M., 13 Jahre alt, ehelich, Tagelohnerssohn sticht beim Schlittenfahren 
hinterrucks einen Knaben mit einem Taschenmesser in das Schulterblatt; An- 
lass war, weil ihn die anderen Knaben nicht mehr fahren lassen wollten, da 
sein Schlitten die Bahn aufkratzte; als der verletzte Knabe, der gar nichts mit 
ihm hatte, bergabwarts fuhr, fiihrt M. tiickisch von riickwarts den Stich; er 
gibt es zu, will sich aber nur gewehrt haben; er habe gewusst, dass man des- 
wegen gestraft werde. 

Schule: Der Schuler ist trotzig, bei nachsichtiger Behandlung fiigsam. 
Die Veranlassung zur Straftat ist Rohheit, moralischer Schwachsinn, Verwahr- 
losung; er hatte die Masern, stiirzte als Kind mit dem Kopf nach unten von 
einem Bretterhaufen; Vater starker Trinker. Er fiihrt schlimme Streiche aus, 
ist roh und frech, misshandelt gern Schwache, ungereizt schlagt er Kameraden 
ins Gesicht; w*as verwegen ist, erfullt seine Phantasie lebhaft; er fiihrt gern 
kiihne Streiche aus, setzt der fahrenden Trambahn nach und ist mit einem 
Sprung auf dem Schutzgitter, das er auch wahrend der Fahrt wieder verlasst. 
Willenlos und blitzschnell lasst er einer Neigung die Tat folgen, er erzahlt 
gern von seinen Abenteuorn und Taten: er ist der Ueberzeugung, dass er nicht 
besser werden konne, weil er durch den Sturz auf den Kopf dauernd Schaden 
genommen habe; er streunt viel. 

Gutachten: Seino Tat ist die AITekthandlung eines Imbezillen. Die 
erblichen Verhaltnisse sind nicht giinstig, der Vater Trinker, die Mutter 
herzleidend, Schulkenntnisse geiing; behndet sich in der 4. Klasse. Es ist 
aufgeschossen, blass mit spitz geformtemSchiidel, steil gebautem Gaumen, sein 
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Benehmen ist gleichgiiltig. stumpf, verschlossen; nach Angabe des Vaters ist 
or zerstreut und vergesslich. Ueber seine Tat empfindet er sehr wenig Reue; 
er wisse nicht, wie er dazu gekommen sei; von seinen Kameraden werde er 
viel gehanselt, auch wegen seiner roten Haare: roter Lump geschimpft; er sei 
jiihzornig und deshalb gebe es viele Handel. 

Er zeigt Charaktereigenschaften, wie man sie bei Imbezillen, bei von 
Haus aus Sohwachsinnigen, haufig findet; reizbar und zu Affekthandlungen 
geneigt; es liegen die Voraussetzungen des § 51 R.-Str.-G.-B. vor. Anstalts- 
behandlung auch wegen der schleohten hauslichen Verhaltnisse notwendig. 

N., 15 1 /., Jahre alt, ehelich, Beamtensohn und Mechanikerlehrling, wird 
betroffen, wie er sein 2 1 / 2 jahriges Schwesterchen auf einer offenen, von Leuten 
begangenen Wiese auf dem Schoss hat und mit dem Handchen des Kindes an 
seinem erregten Geschlechtsteil onanistische Reibungen bis zum Samenerguss 
vornimmt. Er ist gestandig und gibt zu, etwas Unrechtcs getan zu haben, des¬ 
halb sei er bei der Ertappung auch davon gelaufen. 

Schule: Er ist gering beanlagt, trage, ohne jedes bessere Interesse mit 
nur schwach entwickeltem Rechts- und Pflichtgefiihl; er ist als moralisch 
minderwertig zu erachten; Einsicht ist zweifelhaft; bei seiner Neigung zum 
Scblechten erscheinen ihm bose Streiche als etwas Selbstverstandliches. 

Gutachten: N. ist ein Imbeziller und in bezug auf die Straftat als 
geisteskrank im Sinne des § 51 R.-Str.-B. zu erachten. 

Er ist von miitterlicher Seite schwer erblich belastet, der Grossvater 
mutterlicherseits starb an Siiuferwahnsinn, ein Bruder dieses Grossvaters in 
einer Irrenanstalt; die Mutter ist nervos, leicht erregbar, sie triigt sich haufig 
mit Selbstmordgedanken; auch die Geschwister sind reizbarer Natur. 

Als Kind hat or viel an Fraisen gelitten, ist in seinem Benehmen kindisch 
geblieben, dazwischen war er unbiindig, boshaft, ronitent; er war viel krank; 
als Kind mit 2 Jahren und dann mit 6 Jahren ist or ins Wasser gestiirzt, 
11 Jahre alt hat or eine Kopfverletzung erlitten; in der rechten Scheitel- 
gegend ist noch die alte Narbe nachweisbar. 

Seine Fortschritte waren besonders im Rechnen schlecht; in den hoheren 
Schulen versagte er; er hatte keine Ausdauer, spielt am liebsten mit Kindern 
von 3 bis 4 Jahren, beteiligt sich an lappischen Spielen; fur soziale Verhalt¬ 
nisse hat er kein Interesse, Alkohol vertragt er auch in kleinen Mengen nicht. 

Er ist hoch aufgeschossen, ausgesprochene Degenerationszeichen: 
schmaler, asymmetrischer Schiidel, abstehende grosse ungleicho Ohrmuscheln, 
Spitzrachen; Gesichtsausdruck unintelligent; das Benehmen stumpf, apathisch; 
Stimmung weinerlich; die Pupillen reagieren langsam, massiger Tremor der 
Hande, iingstlich nervos. Von Haus aus schwachsinnig, ist er zu krankhaften 
Triebhandlungen geneigt, namentlich jetzt im Pubertatsalter auf sexuellem 
Gebiet. § 51 ist gegeben. 

Zielit man die Schlussfolgerungen aus diesen Beispielen des Lebens, 
die in ihrer Vielgestaltigkeit fiir den Psychiater nicht ohne Wert sein 
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werden, so kann man zusanintenfassend sagen: Kindlicher Schwacksinn 
liegt hiiufig Straftaten Jugendlicher zu Grunde; 

Seine Ursache ist in der Mekrzahl der Falle auf natiirliche oder 
erbliche Veranlagung zuruckzufuhren; aber auch Kopfverletzungen kdnnen 
ihn veranlassen; 

Bei der erblichen Veranlagung spielt Trunksucht besonders des 
Vaters eine unheilvolle Rolle; 

Die Erkennung des Schwachsinns verlangt, neben der Verwertuug 
der Beobachtungen der Schule, die Beiziehung von Psychiatern. 

Diese Beiziehung ist uni so notwendiger, als die moderne Behand- 
lung jugendlicher Kechtsbrecher mekr auf Fiirsorge und Erziehung, als 
auf Vollstreckung von Freiheitsstrafen abzielt, die Auswahl der rich- 
tigen Erziehungs- und Fursorgemassnahmen aber die vorkerige Fest- 
stellung der geistigen und psychiscben Verfassung des jungen Menschen 
voraussetzt. 

Die Jugendgerickte, diese modernste Errungenschaft neuzeitlicher 
Jugendfursorge werden das in sie gesetzte Vertrauen rechtfertigen, wenn 
sie deni Psychiater in dem Verfahreu gegen Jugendliche den ikm ge- 
bukrenden Platz als Gutachter einriiumen; die Psychiater werden dem 
modernen Zeitgeist gerecht werden, wenn sie, wie in Munchen, ihre 
besten Vertreter freiwillig in den Dienst der Jugendgerickte stellen. 

Gerade die aus einem reichen Material ausgewkhlten Beispiele cr* 
weisen iiberzeugend die Notwendigkeit dieser Zusammenarbeit. Die 
Falle jugendlichen Schwachsinns sind zahlreicher, als gemeinhin auge- 
nommen wird; dies zeigeu die haufigen Feststelluugen im jugendgericlit- 
lichen Strafverfahren, das doch nur die Personen vom vollendeten 
12. bis zum vollendeten 18. Lebensjahre zum Objekt hat und auch aus 
<lieser Gruppe nur dann, wenn sie einmul eine strafbare Hand lung er- 
heblicherer Art begehen. Die weitaus uberwiegende Mehrzalil der 
Jugend eines Bezirks kommt uberhaupt nicht zu einer solchen Bean- 
standung und damit auch nicht zu einer psychiatrischen Untersuckuug. 
Eltern und Schule vermogen, auch das ergibt sich aus den Beispielen, 
in der Kegel die schwachsinnige Veranlagung nur ungenugend zu er- 
kennen; anders ware es nicht zu erkliiren, dass mehr oder minder ver- 
blodete, nach dem iirztlichen Gutachten aus eigenem und offentlichem 
lnteresse dringend einer Anstaltsbehandlung bediirftige Jugendliche bis 
zum 16. und 17. Lebensjahre unbeanstandet sich im Schul- und Er- 
wcrbsleben bewegen und gelegentlich schlimme Straftaten begehen 
kOnnen. Auch der Polizei und den Vormundschaftsgerichten entgehen 
solche defekte Personen, so lange sie nicht durch einen Angriff auf die 
gesetzliche Ordnung sich auffallig machen. Die umfassende Mitwirkung 
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der Psychiater ini jugendgerichtlichen Verfahren wird dahin fiihren, 
dass auch die Lehrer, von denen fast in jedem Fall strafrechtlicher 
Beanstandung Jugendlicher ein Gutachten iiber die geistige Entwick- 
lung (Einsicht) durch den Staatsanwalt eingeholt wird, dem kindlichen 
Schwachsinn und seinen Erscheinungsformen erbShte und sachkundigere 
Beachtung schenken und zu ihrern Teile dazu beitragen, dass rechtzeitig 
diese geistige Erkrankung erkannt und die zweckmassigsten Fiirsorge- 
niassregeln getroffen werden. 

Damit wiirde die fiir Staat und Allgemeinheit gleich bedeutungs- 
volle Jugendfiirsorge um einen guten Scbritt gefbrdert werden. 
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Weitere Beobachtungen iiber das menschliche 
Nervensttttzgewebe. 

Von 

Georg Kisath. 

(Hierzu Tafel XIII—XVI.; 


W ahretid die Psychiater in friiheren .Jahren ihre Aufmerksamkeit 
mehr den pathologischen Veranderungen der Ganglienzellen zuwendeten, 
konnte man in jungerer Zeit wahrnehmen, dass das Interesse der For- 
sclier sich viel mehr auf die Beobachtungen der Glia ricbtete. In den 
letzten Jahren wurden eine Reihe von neuen Gliafarbemethoden ange- 
geben und mittels dieser nicht wenige wichtige Befunde erhoben. Wenn 
ich mich nun anschicke, meine eigenen mehrjahrigen Wahrnehmungen, 
welche ich seit meiner letzten Publikation machen konnte, der Oeffent- 
1 ichkeit zu iibergeben, rechtfertige ich diese damit, dass meine Glia- 
farbemethode eine Eigenart besitzt, welche den ubrigcn, in letzter Zeit 
mitgeteilten Farbearten entweder gar nicht oder nur in mangelhaftem 
Masse eigen ist. Ich meine die Darstellung jencr Granula, die von mir 
als Gliakornchen oder GliakOrnchensubstanz beschrieben wurden. Durcb 
die Sichtbarmachung dieser Gebilde kommt man in die Lage, eine An- 
zahl von Wahrnehmungen, sowohl auf dem biologischcn, wie auf dem 
pathologischen Gebiete des Nervenstutzgewebes zu machen, die bei An- 
wendung anderer Farbungen nicht ermittelt werden konnen. 

Die Neuroglia ist aus verschiedenen, chemisch nicht ganz gleichen 
Substanzen zusamraengesetzt und, je nachdem man die Weigertfasern oder 
den Protoplasmaleib oder verschiedene in diesem angesammelte Kbrnchen 
darstellen will, muss man verschiedene Fixierungs- und Farbemittel an- 
wenden. Bisher ist es nicht gelungen, alle diese Bestandteile des Ner¬ 
venstutzgewebes rnit ein und derselben Fixierungsfiiissigkeit und Farbe 
sichtbar zu machen. Wahrend Weigert und Da Fano hauptsachlich 
die Fasern fiirbten, stellte Held die Grenzmembran der Glia mit ein- 
zelnen Kornelungen und Alzheimer vielgestaltige protoplasmatische 
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Gebilde mit Koruchen verschiedener Art dar. Meine Fiirbemethode zielt 
weniger darnach, die Greiizmembran und verschiedene Gattungen von 
Korncken, die im krankhaften Zustand den Gliazellen eigen sind, zur 
Darstellung zu bringen, sondern sie besitzt die Eigenschaft, nebst 
den Weigertschen Gliafasern und dem glibsen Zel 1 protop I asma 
die GliakSrnchen, welche in den Stiitzgewebszellen des normalen 
menschlichen Gehirnes stets vorkommen, anzufarben. Es wird uber- 
haupt mehr der Leib der Gliazelle mit seinem gekornten In¬ 
halt sichtbar gemacht, wakrend die Verzweigungen der protoplas- 
matiscken Gliaelemente nicht geniigend Farbe annehmen. 

Wenn ich oben die Behauptung aufstellte, dass diese Gliakornchen 
mit den Farbungen der iibrigen Autoren nicht deutlich genug darge- 
stellt werden konnen, so geschah das mit guten Griinden. Aus be- 
stimmten Wahrnehmungen und Proben konnte ich feststellen, dass die 
Gliakornchen nur dann deutlich sichtbar werden: 

1. wenn Chromfixierung vorausgegangen ist und 

2. wenn das Material nicht allzulange Zeit und in zu scharf kon- 
zentrierten Losungen von Kisessig oder Salpetersalzen oder Sublimat 
gelegen hat. Bei den mannigfachen und miihsamen Versuchen, meine 
Gliaf&rbung zu verbessern, wobei ich mit verschiedenen Hartungsfliissig- 
keiten arbeitete, bin ich zu dieser Anschauung gekommen. 

In mancken Stricken musste ich meine ursprunglich angegebene 
Gliafiirbungsart, welche, wie schon in der fruheren Abhandlung hervor- 
gehoben wurde, starke Launen hatte und die, um halbwegs brauchbare 
Bilder zu liefern, mit ausserordentlich peinlicher Genauigkeit zu hand- 
haben war, uiniindern, und zwar nach folgenden Angaben: 

Die Fixierung erfolgt in eigens zusammengesetzter Chroms&ure-For- 
molmischung, welche 6 pCt. Formaldehyd zu enthalten hat (auf 1000 
Wasser 25 Teile doppelt chromsaures Kali und 15 Teile schwefelsaures 
Natron, dazu kommen 150 Teile Formalin, letzteres wird unmittelbar vor 
dem Gebrauch beigemengt). In etwa vier Wochen ist die Masse ohne 
Einbettung schnittfahig und kann gleich verarbeitet werden. Will man 
das Material langer aufbewahren, so wascht man es aus und legt es in 
eine 4proz. wasserige Formollosung (zu 1000 Tcilen Wasser setzt man 
100 Teile Formaldehyd). 

Nock nach 2 Jakren und mehr konnte ich aus solchem Material 
sehr hiibscke Gliafiirbungen vornehmen. 

Die Stiicke werden mit Siegellack am Kork aufgeklebt und ge- 
schnitten. Sodann werden die Schnitte wiederum in 4proz. Formol¬ 
losung gelegt, wo sie lange Zeit zum Fiirben aufbewahrt werden konnen. 

Arehir f. Psychiatrie. Bd. 48. Heft 3. 50 
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Unmittelbar vor der Farbung kommen die Sclmitte — jeder einzeln — 
durch 30 Sekunden in eine 0,20 proz. wasserige Sublimatlosung und 
werden nachher grundlich in Wasser aiisgewaschen. Hieraut erfolgt 
auf dem Objekttrager die Farbung mit einer alten, aber entsprechend 
verdunnten Malloryschen Hamatoxylin-Molybd&nsiiure-Lusung. Nun kom- 
men die Sclmitte abernials ins Wassej. Sodann folgt durch einige 
Sekunden die Bleichung der Achsenzylinder in einer Losung, welche zu 
glcicken Teilen zusaramengesetzt und aus beiden Losungen jedesmal 
frisch gemischt sein soil, aus: 

1. 40 pCt. Gerbsaure in 50 pCt. Alkokol und 

2. 20 pCt. Pyrogallussaure in 80 pCt. Alkobol. 

Die Sclmitte werden nun in Alkohol von verschiedener Konzentra- 
tion getrocknet, nachher mit Karbolxylol und Xylol behandelt und in 
Xylolkanadabalsam eingelegt. 

Die so hergestellten Praparate halten sich .lahre hindurch unver- 
andert und erfahreu keine Bleichung oder sonstige unangenehme Ver- 
anderung. Sehr vorteilhaft ist es fur die Farbung, wenn die Schnitte 
gleich nach der Fertigstellung durch 2—3 Wochen der Besonnung oder 
wenigstens dem Tageslicht ausgesetzt werden. 

Ueber die Itiologie der Neuroglia. 

Bei der Schwierigkeit, welche die Erforschung des Nervenstiitzge- 
webes nach wie vor bietet, wird niemand erwarten kSnnen, dass im fol- 
genden Absclmitt eine erschopfende Darstellung des biologischen Ver- 
haltens der Neuroglia entlialten sein wird. Man wird sich vielmehr 
damit bescheiden miissen, einige biologische Tatsachen festzustellen 
und raitzuteilen. Die neuen Befunde werden mehr morphologischer Natur 
sein. Leider konnten sic sich nach der mikrochemischen Seite hin 
wegen Mangels an Zeit und Material nur ganz ungeniigend entwickelu. 

Wenn wir dasjenige, was bisher iiber die Biologie der menschlichen 
Gliazellen veroffentlicht ist, iiberblicken, so finden wir nur wenige 
Arbeiten hieriiber. Schon seit langer Zeit her ist es bekannt und von 
W'eigert wurde es in besonders anschaulicher Weise erwiesen, dass die 
Glia den Zweck hat, Geriistfasern zu bilden. Held folgerte aus der 
Gestalt der protoplasmatischeu gefaserteu Gliazellen, die mit einem Arm 
an die Eymphscheide hinanragen, mit den iibrigen Fasern an die Ober- 
fliiche von Nervenzellen ziehen, dass die Glia nicht bloss eine Geriist- 
substanz darstellt, sondern auch zur Ernahrung des Nervengewebes dienen 
muss. Ferner miissen hier die Abhandlungen von Merzbacher und 
Alzheimer Erwahnung linden, welche Forscher indes weniger die 
Lebensausserungen der Neuroglia im normalen, als vielmehr im patho- 
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logischcn Zustande betrachteten und die Tatigkeit beim Abrfiumen von 
verschiedenen pathologischen Abbaustoffen des Gehirns beobachteten. 

Die folgenden Mitteilungen grfinden sich auf die Untersuchung von 
24 normalen menschlichen Gebirnen. Diese stammen von geistesgesun- 
den Menschen, die in sehr verschiedenem Alter starben und an ver- 
schiedenartigen kfirperlichen Erkrankungen zu Grunde gegangen waren. 
Vorerst sollen die morphologischen Umwandlungen beschrieben werden, 
welche die Gliazellen wahrend ihres Lebenslaufes aus dem Jugendzustand 
durch das Stadium der vollen Leistungsfahigkeit bis zum Fntergang 
durchmachen. Ferner wird Einiges fiber den gliosen Bau von Rinde 
und Mark im gesunden Him im allgemeinen und fiber einzelne Ab- 
weichungen der Struktur an verschiedenen Stellen der Hirnoberflache 
im besonderen mitgeteilt werden und zuletzt soli noch der Schwierig- 
keiten und Fehler gedacht werden, welche Ffilschungen des normalen 
Bildes bedingen (spates Einlegen, korperliche Erkrankungen, Anwendung 
von Kornchen lfisenden Flussigkeiten usw.) und zum Teil schon sehr 
grosse Aehnlichkeit mit pathologischen Veranderungen besitzen konnen. 

Was bei der Betrachtung der morphologischen Umwandlungen, 
welche die Nervenstfitzgewebszellen in ihren verschiedenen Lebensphasen 
durchmachen, als etwas Neues bisher noch nicht beschrieben bezeichnet 
werden muss, das ist das Verhalten der Gliakornchen. Wahrend 
fiber die Veranderungen des Protoplasmas und fiber die Bildung von 
Weigertfasern schon sehr vieles bekannt ist, sind die Erfahrungen fiber 
•die von mir beobachteten Gliakornchen neu. 

Nach den obenerwahnten Gesichtspunkten, unter welchen sich die 
Glia-Granula sichtbar machen lassen, wird es einem gleich klar, dass 
mit den besten frfiheren Gliafarbemethoden, als welche jene von Golgi 
und Weigert anzunehmen sind, die Kornchen nicht zur Darstellung 
gelangen konnten. Denn Golgi selzte das Material zu lange und zu 
stark gesattigten Losungen von Silbernitrat und Sublimat aus. Weigert 
dagegen hatte in seiner Gliabeize zu viel Eisessig enthalten, wodurch 
schon aus diesem Grunde die Kornchen gebleicht werden mussten. Da 
Fa no verwendete hochkonzentriertes Pyridinnitrat und verhinderte da- 
durch die Farbung der Kornchen. Nach den Proben, welche ich vor- 
nalim, verinochte ich an Material, das in Alkohol oder in Formalin ge- 
hartet war, niemals mit der Mallorvschen Hiimatoxylin-Molybdiin-Saure- 
Mischung die Kornchen dazustellen. Aus diesem Grunde muss gefolgert 
werden, dass mit den Gliafarbearten, die von Merzbacher und Alz¬ 
heimer in der jfingsten Zeit mitgeteilt wurden, die von mir gefiirbten 
Kornchen entweder gar nicht oder nur in ganz unzulfinglichem Masse 
sichtbar gemacht werden kfinnen. Das bestfitigte mir Alzheimer hin- 
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sichtlich seiner Farbemethoden aucb mundlich. Am ehesten kdnnten 
die Gliakornchen mit der Heldschen Gliafarbung angefarbt werden. Wie 
aus den Bildern, welche Held vom Gehirn eines geistig gesunden, reifen 
Marines kergestellt, ersichtlicb ist, wurden die bewussten Kornchen in 
etwas abgeblasster Farbung tatsachlich dargestellt, allein fflr die Korn- 
chenfarbung ist die Zenkersche Fmerungsflussigkeit entschieden von 
Nachteil, weil sie zu viel Sublimat und zu viel Eisessig enthalt. 

Um mir die voile Ueberzeugung zu verschaffen, dass die Gliakorn- 
chen bisher tatsachlich nicbt beobachtet wurden, musste ich naturlich 
noch weitere Uraschau halten und mir vor allem daruber Klarheit ver¬ 
schaffen, ob dieselben nicht vielleicht doch in der vergleichenden Histo- 
logie der Tiere irgendwo bemerkt worden sind. Schneider beschreibt 
des Genaueren das Nervenstutzgewebe der Tiere mit seiner fibrillenbil- 
denden Tatigkeit, erwahnt aber hinsichtlich des Zellprotoplasmas, dass 
in diescm kbrnige Einlagerungen fehlen. Nur fiber Hirudo be- 
richtet er, dass in der Zwischensubstanz (niimlich zwischen den Stfitz- 
fibrillen) Korner enthalten sind. Nachdem von dieser Kornelung nicht 
sicher festgestellt werden kann, ob sie iin Protoplasma der Gliazellen 
selbst liegt oder aber bloss Aehnlichkeit hat mit jenen Kornchen, welche 
Held zwischen den Gliafasem, also nicht unmittelbar im Zellleib ein- 
gestreut fand, so kann nicht mit Sicberheit bestimmt werden, ob diese 
bei Hirudo wahrgenommenen Kornchen tatsachlich der von mir darge- 
stellten Korncbensubstanz entsprechen oder nicht. So ware also die 
Frage, ob diese Kornchen bisher genauer beobachtet und be- 
schrieben wurden, auf der ganzen Linie im verneinenden 
Sinne zu beantworten. 

Nun drangt sich naturlich die Frage auf, welche biologische 
Bedeutung den Gliakornchen wohl beizulegen ist. Es ware 
die Mbglichkeit nicht von der Hand zu weisen, dass die Glia-Granula, 
welche wie Niederschlag im Zell protoplasma liegen, Produkte dar- 
stellten, welche durch die vorausgegangene Hartung oder Farbung 
kiinstlich erzeugt wurden. Diesem Verdachte muss entgegengehalten 
werden, dass die als Gliakornchen auftretenden Gebilde in den spiiter 
genau zu beschreibenden Formen stets nur bei geistig Gesunden, oder 
bei Storungen, die von der Norm sehr wenig abweichen, wie z. B. bei 
der lmbezillitiit oder in ganz leichten oder bereits abgelaufenen Fallen 
von verschiedenen Geisteskrankheiten gefunden werden. Wenn also die 
Granula kiinstlich hervorgerufene Niederschliige sein wurden, so musste 
man sie docli ofter auch bei schweren psychischen Erkrankungen oder 
bei Pr&paraten, die von Tieren stammeu, linden kOnnen. Da aber die 
Gliakornchen in der Form, wie sie im gesunden, menschlichen Gehirn 
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stets vorzukommen pflegen, bei verschiedenen schweren, namentlich 
akuten Psychosen, sowie in mehreren von mir nntersuchten Gehirnen 
von Rindern mit klassischer Regelraiissigkeit fehlen, so kann diese 
Gattung von Kbrncben wohl mit aller Bestimmtheit nicht als kiinstlich 
hervorgerufene postmortale Ausfiillung gedeutet werden. 

Eine andere Frage ware die, ob diese Kornchen nicht eine Art 
Leichenveranderung bedeuten und ob es nicht Gebilde sind, welche erst 
wahrend des Todes oder nach dem Ableben entstanden sind 
und intra vitam iiberhaupt gar nicht bestanden haben. Aus den obigen 
Erorterungen ergibt sich, dass auch diese Frage verneint werden muss, 
denn es ist nicht einznsehen, aus welchem Grunde gerade im normalen 
Menschengehirn derartige Umwandlungen sich vollziehen, wahrend diese 
Vorgange in den Fallen von schwerer Geistesstorung und bei gewissen 
Tieren gesetzmassig ausbleiben sollten. Aus diesen Erwagungen 
ergibt sich, dass die im gesunden Gehirn des Menschen stets 
vorfindlichen Gliakornchen weder Kunstprodukte, noch post¬ 
mortale Gebilde sind, soudern bereits in der lebenden, ge¬ 
sunden Gliazelle vorhanden waren. 

Es ist wohl uberfliissig, hier zu betonen, dass die Kornchen, welche 
mit meiner Gliafarbung bei Material, das von geistig gesunden Menschen 
stammt, zur Anschauung gebracht werden, nicht von gleicher Art sein 
konnen, wie die an kranken Gehirnen mit andereu Hiirtungs- und F&rbe- 
mitteln dargestellten Kornelungen, welche Alzheimer und Merzbacher 
als pathologische Abbauprodukte schilderten. 

Wenn die bisherigen Auseinandersetzungen der Erlauterung galten, 
was die Gliakornchen nicht sein kbnnen, so soli im Folgenden der Ver- 
such gemacht werden, zu erklaren, als was man dieselben aufzufasseu 
hat. Da es mir nicht gelungen ist, durch mikrochemische Beobach¬ 
tungen ausfindig zu machen, zu welcher Gruppe von organischen Eiweiss- 
stoffen dieselben gehoren, so muss ich mich damit zufrieden geben, die 
biologische Bedeutung der Gliakornchen nach allgemeinen Gesichtspunk- 
ten zu ergriinden. Um auf diesem schwierigen Pfade weiterzukommen, 
wird es nOtig sein, allgemeine Grundsktze der Biologie zu Rate zu 
ziehen. Hertwig hebt hcrvor, dass in der Zelle zweierlei auseinander- 
zuhalten ist, das Protoplasma und das Deuteroplasma, wozu die 
Zelleinschliisse, also auch die verschiedenen Granula zu rechnen sind. 
Das Erstere ist im physiologischen Sinne ein Dauerstoff, welcher von 
verschiedenen ausseren Einfliissen weniger abhiingig und nur geringem 
Wechsel unterworfen ist, wahrend das Deuteroplasma, das sind die ein- 
geschlossenen Kornchen, stetem Wechsel ausgesetzt ist und physiolo- 
gisch einen Verbrauchsstoff darstellt. Diese Satze lassen sich recht 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



902 Georg Eisath, 

wohl auf die Nervenstutzgewebszellen mit den in ihnen eiugeschlossenen 
Kornchen anwenden. 

Man kann an der Neurogliazelle, wenn man sie in verschiedeuen 
Abschnitteu ihres Lebenslaufes, sowie unter verschiedeuen Lebensbedin- 
gungen beobachtet, wahrnehmen, wie das Zellprotoplasma diesel be Grbsse, 
dieselbe Form und dasselbe Ausselien zeigt, w&hrend die KOrnchen einem 
mannigfaltigen Wandel ausgesetzt sind. Bei einem neugeborenen Kiude 
boten die runden Gliaelemente durchwegs die Gestalt, welche das Bild 
Tafel XIII, Figur lg darstellt. Diese Zelle besitzt ein reines, durch- 
sichtig-belles Protoplasma mit kargen, sehr matt gefarbten Gliakornchen. 
An der runden Stiitzgewebszelle eines geistignormalen Erwacbsenen 
(Tafel XIII, Figur a und c) konnen hinsicbtlich des Protoplasmas keine 
Aenderungen gegeniiber dem Bilde bei einem Xeugeborenen ermittelt 
werden, hingegen die Kornchen sind viel reichlicber und viel satter ge- 
fiirbt. Soweit am Bilde (Tafel XIII, Figur If) der Umriss und die 
Farbe des Protoplasmas gesehen werden konnen, liisst sich kein Cnter- 
schied gegeniiber der Gliazelle beim Neugeborenen herausfinden, wohl 
aber sind die Kornchen ausserordentlich stark angefarbt und in solcher 
Anzahl vorlianden, dass die gauze Zelle gespickt erscheint. Solche 
Zellen finden sich sehr hiiufig zu Reilien gelagert in unmittelbarer NShe 
der Lymphscheiden. Da sehen wir, dass das Gliazellprotoplasma des 
neugeborenen Kindes in Griisse, Form und Ausselien, soviel jetzt beob¬ 
achtet werden kann, vollauf gleich ist, wie beim Erwachsenen; hingegen 
sind die Zelleinschlusse im kindlichen Gehirn, welches erst nocli wachsen 
muss und noch zu keiner vollen Entwicklung und zu kciner regelrecbten 
Tiitigkeit sich entfaltet hat, nur in geringer Zahl und in matter Farbung 
vorri'itig, w&hrend die Gliazellen des erwachsenen, psychisch normaleu 
Menschen mit Kornchen reichlich ausgestattet sind. Und erst die Stiitz- 
gewebszelle, welche in unmittelbarer Beruhrung mit der Lymphscheide 
steht, ist vollgepfropft mit sattgefarbten Gliakornchen. Eine weitere 
fur die Wcrtung der Gliakornchen sehr wichtige Tatsache kann man 
vom Bild (Tafel XIII, Figur 3a) ablesen. Hier haben wir eine Glia¬ 
zelle, welche gerade im BegrifTe steht, Weigertfasern zu entwickeln und 
da beobachten wir, wie die Kornchen gerade dort sich aufspeichern, wo 
die Bildung der Weigertfasern vor sich geht, das ist an der Peripherie 
und an den Auslaufern der Zelle. 

Nach diesen Befunden ist es nun wohl moglich und zulassig, die 
Gliakornchen nach allgemeinen Grundsatzen der Biologie zu beurteilen, 
und wenn wir uus an die Richtschnur halten, nach welcher Schneider 
in seiner vergleichenden Histologie die verschiedeuen Kornergattungen 
einteilt, so wird man die Kornchen, welche sich in den Nerven- 
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stiitzgewebszellen des geistig normalen, erwachseuen Men- 
schen stets vorfinden, ohne weiteres Bedenken alsNiihrkbrn- 
chen oder Speicherkurnchen ansprechen kbnnen. Durch diese 
Annahme wird der Neuroglia keine bisker unbekannte Tiitigkeit zuge- 
schrieben, sondern nur dasjenige, was schon friiher von ihr angenommen 
wurde, durch neue Beobachtungen bestatigt. Ob diese Kornchen noch 
andere Funktionen haben und welcher Art diese sind, daruber liegen 
heute noch keine Erfahrungen vor. Es muss ganz besonders hervor- 
gehoben werden, dass die mittels meiner Gliafarbung nachgewiesenen 
Kbrnelungen gewissermassen eiue Art physiologischer Gliakornchen dar- 
stellen, entgegen den besonders von Alzheimer und Merzbacher 
entdeckten mannigfachen Zelleinschliissen korniger Natur, die jedoch 
als pathologiscke Granula der Neuroglia angesehen werden mussen. 
Darum wird auch der Vorschlag gemacht, die von mir beschriebenen 
Granula im Gegenhalt zu den sonstigen vielfach in der Gliazelle beob- 
achteten Kbrnelungen kurzerhand als physiologische Gliakbrnchen 
zu bezeichnen. 

Nachdem die Gliakbrnchen eine biologische Bewertung und Beur- 
teilung erfahreu haben, soil nun die Neurogliazelle durch verschiedene 
Abschnitte ihres Lebenslaufes bis zu ihrem Untergang verfolgt werden. 
Wie allgemein angenommen wird, v r ermehren sich die Nervenstiitzge- 
webszellen durch Karyokinese. Zur Wahrnehmung dieses Prozesses eignet 
sich meine Gliafarbeart nicht, weil infolge der mangelhaften F&rbung 
des Kernchromatins die Teilungsvorgange nicht oder nur ganz ungenugend 
wahrgenommen werden kbnnen. Wer einen Hirnschnitt, der init irgend 
einer Gliaf&rbung vorbehandelt ist, unter dem Mikroskope auf Gliazellen 
untersucht, der wird sehr mannigfache Gebilde sehen, Gehiide, welche 
in Form und Gestalt so weit von einander abweichen, dass man im 
ersten Augenblick kaum an die Zusammengehbrigkeit dieser verschieden- 
artigen Zellen zu einem und demselben Zelltypus glauben kann. Es 
handelt sich eben uni Zellen von verschiedenem Alter und verschie- 
denem Beruf. 

Die junge Neurogliazelle besitzt durchwegs einen blassen Kern 
mit einigen Kerukbrperchen. Der protoplasmatische Leib ist rundlich 
und mit sehr kargen, blassen Kornchen versehen. Von der Oberfliiche 
des Kernes ziehen anscheinend fadige Gebilde, die aber in Wirklichkeit 
zarte Wiindchen bilden zur Zellhaut, und teilen das Zellprotoplasma in 
kleinste Facherchen ab (Bild Tafel XIII, Figur 1 g). Wird die Gliazelle 
alter, so treten die Zellgrenzen etwas deutlicher hervor und der proto¬ 
plasmatische Leib ist bei einzelnen Zellen etwas grosser geworden 
(Tafel XIII, Figur 1, Bild d und f). Die stark vermehrten Kbrner sind 
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entweder an den Polen des Kernes (Tafel XIII, Figur 1, Bilder b, c. e) 
oder rinformig um diesen angehauft (Tafel XIII, Figur 1, Bilder a und d); 
oft nehraen dieselben, vom Kern ausstrahlend, eine sternformige Gestalt 
an und erstrecken ihre Zacken bis an die Grenzraenibran. — Von dieser 
ware zu sagen. dass sie erst durcli die Gliakornchen, welche an ihr 
und in ihr in einschichtiger Lage Stuck an Stuck eng aneinander ge- 
reiht sind, deutlich sicbtbar wird. Es ist, wie wenn die Deutlichkeit 
des Zellsauraes von der Anzahl der liier liegenden physiologischen Glia¬ 
kornchen abhangen wiirde. Diese sind in der einen Zelle sparlicber, 
in der anderen reichlicher enthalten. In der weiteren Entwicklung treibt 
die Zelle Sprossen aus (Tafel XIII, Figur 1, Bilder b, c und angedeutet 
auch bei d und f). Die Sprossen sind vermutlich viel haufiger, als man 
sie zu Gesicbt bekommt. Es ist wahrscheinlich, dass jede Zelle da 
oder dort auskeimt, aber man fiihrt eben nicht bei jeder Zelle den 
Schnitt durch die Keimstelle. Diese auskeimenden Gebilde stellen den 
Uebergang zu jener Zellengattung dar, welche aus ihrem Leibe reich- 
liche, zarte protoplasmatische Fasern sternformig ausseudet (Tafel XIII, 
Figur 3, Bild b). Der Kern dieser Sternzellen ist vielfach etwas dunkler 
und im Zellprotoplasma derselben liegen zahlreiche Korncken, die sich 
bis in die ausserston Verzweigungen hinauserstrecken. 

Die oben beschriebenen runden Gliaelemente (Tafel XIII, 
Figur 1, a—f) bilden mit den vorerwahuten protoplasmatisch 
gefaserten Gliazellen so eigentlich den Typus des gesunden, 
vollwertigen und leistungsfahigen Nervenstutzgewebes. 

Aber die Neurogliazellen gehen noch weitere Wandlungen ein, sie 
obliegen jener biologischen Tatigkeit, welche man ihnen unter Weigert 
fast einzig zugedacht hatte, sie bilden die Gliafasern (Tafel XIII, 
Figur 3, Bilder a und c). Dabei tritt aber die merkwurdige Erschei- 
nung zu Tage, dass zwar nicht in alien, wohl aber in sebr vielen Zellen 
die Gliakornchen mit der Zunahme der Fasern in umgekehrtem Wechsel- 
verhaltnis abnehmen. Das Bild (Tafel XIII, Figur 2 c) wandelt sich 
durch die Form (Tafel XIII, Figur 2 a) schliesslich in die Gestalt der 
Zelle Tafel XIII, Figur 2 um. Hierbei lfisst sich die interessante Tat- 
sacke feststellen, dass die KOmehen (Tafel XIII, Figur 2, Bild a) den 
Zellenkern und die zentral gelegenen Gebiete des Protoplasmaleibes frei- 
lassen und sich rnehr an die Peripherie und am allerhaufigsten in jene 
Zellenausliiufer vorlageru, wo eben die Weigertschen Gliafasern sich 
entwickeln. In der Art und Weise, wie die Gliafasern entstehen, machte 
ich dieselben Beobachtungen wie Spielmeyer, der angibt, dass sich 
zuerst Kornchenreihen und aus diesen die Fasern bilden. Dem hatte 
ich nur beizufiigen, dass die Weigertfasern sich mit grosster Wahrschein- 
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lichkeit aus den physioJogischen Gliakornchen entwickeln, worauf schon 
die gerade erw&bnten Befunde an den faserbildenden Zellen hinweisen. 
Ein zweiter nicbt unwichtiger Befund, den man niclit selten aucb im 
normalen Gehirn in Stiitzgewebszellen, welche bereits in Faserbildung 
begriffen sind, erheben kann, ist der, dass im Leibe solcber Zellen 
kleinste rundliche Blaschen beobachtet werden kbnnen (Bild Tafel XIII, 
Figur 2 c). Es ist ungemein schwer zu entscheideu, ob das wirkliche 
Blaschen oder aber durch die Lagerung der Kornchen vorgetSuschte 
Erscheinungen sind. Diese Umstande miissen hier bei der Betracktung 
des biologischen Lebenslaufes der Neurogliazelle deshalb ErwShnung 
finden, weil aknliche bliischenartige Gebilde in der Pathologie der Stiitz- 
gewebszelle eine sebr haufige Erscheinung sind. Im Fall aber, dass 
sich die wahrgenommenen Gebilde als wirkliche Blaschen erweisen wiir- 
den, ware man zur Annahme gendtigt, dass derartige Gebilde nicht nur 
in der Pathologie, sondern aucb in der Biologie der Neuroglia eine ge- 
wisse Rolle spielen. Hieruber muss indessen erst die Zukunft weitere 
Aufsckltisse ermitteln. Weiter konnte man ans dem Vorkommen der 
besagten blasenartigen Zelleinlagerungen den Schluss ziehen, dass jene 
Gliaelemente, die Weigertfasern zu bilden beginnen, bereits 
den Hohepunkt ihrer physiologischen Lebenstatigkeit iibcr- 
schritten haben und nun schon langsam dem Vcrfall ent- 
gegengehen. 

Nun noch einige Bemerkungen iiber den Untergang der Stutzgewebs- 
zellen. Als eine sehr wichtige Tatsache muss hervorgehoben werden, 
dass man sehr selten in die Lage kommt, im Gehirn, welches eine nor- 
male psyckische Tatigkeit entwickelt hatte, absterbende Gliazellen zu 
beobachten. Bei regelrechter physiologischer Tatigkeit geht der Ersatz 
der Verbrauchsstoffe so rasch vor sich, dass die allermeisten Zellen 
zumal in den Meynertschichten und im Mark ein vollig normales Aus- 
sehen besitzen. Nur in der oberflacblicben Kdrnerschichte und an den 
glidsen Gefassscheideu lassen sich in ganz seltenen Fallen, am ekesten 
im Gehirn von Greisen Bilder beobachten, wie bei Tafel XIII, Figur 2. 
Hier treffen wir eine Zelle, welche nach Erzeugung von Weigertfasern 
einen sehr stark vergriisserten, matt gefarbten Zellkern mit eigenartigen 
Kornchen besitzt. Von den physiologischen Gliakornchen ist fast keine 
Spur mehr zu selien und die Grenzen des Protoplasmaleibes sind vollends 
verschwunden. Dafur sind um den Kern herum die Weigertfasern noch 
in derselben Weise gelagert, wie sie von der Zelle gebildet wurden. 
Hier kann nur gesagt werden, dass der Zellleib verschwunden ist und 
dass nebst dem Zellkern nur noch die mm frei liegenden Weigertfasern 
iibrig geblieben sind. Also auch in jenen Fallen, wo es sonst ganz 
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wohl gelingt, das Zellprotoplasma mit seinen kornigen Einlage- 
rnngen darzustellen, kann man ganz selten Gebilde auffinden, welche 
der klassiscken Weigertscken Gliazelle der Form nach genau entspre- 
chen. Derartige Erscheinungen miissen aber nacli der heutigen Auf- 
fassung als untergebende Gliazellen aufgefasst werden, die 
nach ihrem Ableben tatsacblich freie Gliafasern zuruck- 
1 assen. 

Eine zweite Art des Gliazelltodes besteht darin, dass die Zellen ein 
amoboides Aussehen bekommeu und auf diese Weise in Auflosung uber- 
gehen (Tafel XV, Figur 6b). Ob diese Form des Zellunterganges im 
Gehirn von Geistesgesunden vorkommt oder uiclit, kann noch nicht mit 
Bestimmtheit gesagt werden. Zellen mit komogener Umwandlung, die 
indes von den amoboiden Gliaelementen wohl auseinander zu halten 
sind, kann man ganz vereinzelt auch im normalen Gehirn finden. Wie 
es scheint, verfallen aber diese Zellen mit homogener Umwandlung 
nicht dem Tode, sondern sie sind restitutionsf&hig. 

Da wir die Neurogliazelle nun in ihrem Lebenslauf und in den 
verschiedenen Pliasen ihrer Entwicklung einer Beobachtung unterzogen 
habcn, werden wir in den folgenden Abhandlungen das eigenartige Ver- 
halten der Glia in den verschiedenen Gebieten der Hirnsub- 
stanz betrachten. Gleich fallt einem hierbei eine ganz erstaunliche 
Anpassungsfiihigkcit des Nervenstiitzgewebes auf, welches je 
nach den mannigfachen biologischen Aufgaben, denen es zu 
dicnen hat, ganz verschiedene Formelemente aufweist. Uni 
eine planmassige Behandlung des Stoffes zu erzielen, soil zuerst das 
Verhalten der Glia an der Kindenoberfliiche und an den Gliascheideu 
der Gefilsse ins Auge gefasst werden, dann werden die Beschreibung 
der Meynertschen Hindenschichten und zum Schluss die Gliabefunde im 
Hirnmark folgen. 

Nachdem in jiingster Zeit die Glia marginalis, sowohl an der Ober- 
flache des Hirns, wie auch an den Gliascheideu der Gefasse von Held 
einer sehr griindlichen Erforschung unterzogen wurde, konnen zu den 
Befuuden dieses Autors keine neuen erganzenden Tatsachen beigebracht 
werden, es soil hier nur die Glia in ihrer biologischen Tatigkeit und 
in ihrem Gewebsbau kurz gewiirdigt werden. In bezug auf die von mir 
angegebene Neurogliafarbung muss ich hier gleich bemerken, dass durch 
sie gerade die oberflachliche Randsckichte der Hirnrinde am 
schlechtesten gefiirbt wird. Es tritt hier dasjenige ein, wogegen ich 
schon in meiner friiheren Arbeit warnte, namlich die Ueberhartung. 
Das Priiparat muss wenigstens 4 Wochen in der Chrom-Forraollosung 
liegen und wahrend bei Einlegung eines entsprechend grossen Stuckes 
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alle ubrigen Gebiete gegen Ueberbartung geschiitzt werden kOnnen, ist 
das bei der oberflftcblichen Randzone nicht der Fall. Daher entspricht 
die Fiirbung naturgem&ss an dieser Stello am wenigsten uud gibt bier 
die undeutlichsten und unverlassigsten Bilder. Da an der oberflUch- 
lichen Randzone keine Ganglienzellen liegen und in die iiussersten Ge¬ 
biete hinaus auch keine Markfaserbiindel mebr sich erstrecken, so kanu 
den hier liegenden Nervenstiitzgewebszellen nicht die Aufgabe zufallen, 
hier als Ernahrungsorgane zu dienen, sie kdnnen unmoglich den Beruf 
haben, Nahrkornchen aufzustapeln und an die umliegenden Nervenzellen 
und Nervenfasern abzugebeu, wie das in den Meynertschen Rinden- 
scbichten uud im Mark der Fall ist. Die in der iiussersten Ober- 
fliichensckicbte lagernden Gliaelemente kdnnen aucb nicht den Zweck 
haben, fiir die Nervenzellen uud Nervenfasern eine bestimmte Art von 
Zvviscbengewebe zu sein. — Hier bandelt es sich in erster Linie darum, 
dem darunter liegenden zarten Rindengewebe Decke und 
Schutz zu bieten. Demnacb werden wir nach der vielseitigen biolo- 
gischen und morphologischen Anpassungsfiihigkeit der Glia eigenartige, 
dem besonderen Zweck entsprechende und von den Gliagebilden in an- 
deren Gebieten auch wesentlich verschiedene Formelemente erwarten 
kdnnen. Nebst jenen Gliazelien, welche nach Held an die Oberfliiche 
des Zentralnervensystems ihre Gliafiisschen zur Bildung der Membrana 
limitans gliae superficialis aussenden, begognen wir haupts&chlich jener 
Gattung von Gliazelien, welche Weigertsclie Fasern entwickeln 
(Tafel XIII, Figur 2). Wird es uns nach den vorausgegangeneu Er- 
drterungen, im Verlauf deren der Verdacht geHussert wurde, dass die 
Gliazelien, welche Weigertfasern bilden, vielfach sich schon in einem 
regressiven Stadium befinden, Wunder nehmen, wenn wir an der Susser- 
sten Randzone zumeist Gliakerne linden, welche verschiedenartige regrer- 
sive Veranderungen aufweisen? — Wird es uns jetzt noch sonderbar 
erscheiuen, wenn wir die protoplasmatischen Glialeiber gerade hier so 
selten mit deutlichen Umrissen darzustellen vermogen und wenn in den 
hier liegenden Zellresten nur so selten und so sparlich physiologische 
Gliakoruchen vorgefunden werden kdnnen? — Wir linden hier haupt- 
sadilich reichliche Weigertfasern, welche einen tangentialen Verlauf 
nehmen und in vielen Fallen ein zartes oberflachliches Netzchen bilden. 
Sehr auffallend ist, dass fur diese in grosser Anzahl vorhandenen Wei¬ 
gertfasern keine Zellen mehr zu linden sfnd, mit welchen jene in Zu- 
sammenhang stelieu. Auch hieriiber belehrt uns das Bild (Tafel XIII, 
Figur 2), an welchem rings urn die absterbende Zelle frei gewordene 
Gliafasern liegen. Solche Bilder hatte man zu Zeiten Weigerts, als 
man von den protoplasmatischen Gliabestandteilen noch einen sehr 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



008 


Georg Eisath, 


mangelhaften Begriff hatte, als selbstverstandlich angenommen, heute je- 
doch, nachdem sich wieder mekr die Ansicht Bahn gebrochen, dass die 
\\ eigertschen Gliafasern im Protoplasma der zugehbrigen Zellen gelegen 
sind, ist es gerecktfertigt, auf die freien Gliafasern aufmerksam zu 
machen und die biologische Entwicklung und Bedeiitung dieser Fasern 
zu erklaren. 

Aehnliche, aber doch etwas abweichende, Verhaltnisse treffen wir an 
den Gliaschichten der Gehirngefasse. Hier hat die Glia nicht 
bloss die Aufgabe eine scbiitzende Schicht gegen die Blut- und Lympli- 
gefasse zu bilden, sondern gerade von letzterem aus erfolgt, wie allge- 
mein angenommen wird, die Aufnahme und die Zufuhr der NakrstofFe 
zum Nervenparenchym. Schon aus dieser kleinen Verschiedenheit der 
Funktion wird man andere Befunde als an der Rindenoberflache vor- 
aussetzen mussen. Audi an den Gekirngef&ssen findet sich die Heldsche 
Membrana limitans gliae, und zwar die perivascularis. Sie wird ge- 
formt von den GliafQsschen, welche aus den uinliegenden teilweise sehr 
weit entfernten Stiitzgewebszellen in zarten Auslaufern gegen das Ge- 
fass heranziehen und hier eine tulpenartige Anscbwellung aufweisen (das 
Fusscken). Diese Anschwellungen setzen sich haftscheibenartig an die 
Gefassoberfladie und fugen sich zu einer diinnen Membran zusammen. 
Wahrend wir an der Hirnoberflache neben der Membrana limitans zu- 
meist noch einem Fasernetz begegnen, zieht dieses im normalen Gehirn 
hOckstens soweit in die Tiefe. als die aussere Randzone reicht. Dann ver- 
schwinden die Weigertfasern fast ganz und nur da und dort kann bei nor¬ 
malen Verhaltnissen in den Gefassscheiden der Rindenschichten eine verein- 
zelteWeigertfaser gefunden werden. DashatseinengutenbiologischeiiGruiid, 
denn ein Fasernetz an dieser Stelle miisste der StofTaufnahme nur kin- 
derlich sein. An den Gefassoberflachen der Rindenschichte 
lagern durchwegs nur protoplasmatiscke GIiaelemente. Wir 
konnen hier haufig Reihen von runden Gliazellen wahrnehmen, welche 
hart an der Gefassoberfladie, aber von dieser durch die Gliagrenzmem- 
bran getrennt, gelegen sind und sich mit physiologischen Gliakornchen 
strotzend beladen haben (Bild Tafel XIII, Figur If). Der Befund von 
Held, dass in den Gliafusschen und in den protoplasmatischen Glia¬ 
fasern Kornchen angestapelt sind, wird durch meine Bilder vollends be- 
statigt. So flnden wir denn, dass in den glibsen Gefassscheiden zwar 
wohl auch eine zarte Schutzmeuibran vorhanden ist, es sind aber auch 
alle Vorricktungen getroffen, welche dem biologischen Zweck 
gembss fiir die Aufnahme von Stoffwechselprodukten aus den 
Blut- und Lymphgefassen dienlich sind. 

Im Hinblick auf den Befund der Glia in der Nachbarschaft der 
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Gefilsse muss eine uberraschende, ganz eigenartige Wahrnehmung er- 
wiihnt werden. Mit der jiingsten Modifikation, die ich zur Besserung 
meiner Gliaf&rbung durch Anwendung von ganz verdiinnter Sublimat- 
losung vornahm (siehe vorn Bescbreibung der Fiirbemethode), entdeckte 
ich anfanglich im Grossbirn von Epileptikern Gebilde, welcbe in Tafel XV, 
Figur 3 a—d wieder gegeben sind. Als ich der Kontrolle halber auch 
Material, das von Geistesgesunden stammt, in obiger Weise bebandelte, 
fand ich in unmittelbarer Nake der Gefksse Gebilde, welche der Zeich- 
nung Tafel XV, Figur 3c ahnlich sind: Langsovale Formen mit 
scharfer Umrandung, gekorntem lnbalte, aber ohne Zellkern. 
Sie liegen zumeist in Langsreihen knapp an den Gefassen. Man kann 
sicb hieriiber ein ungefahres Bild machen, wenn man sich bei Tafel XVI, 
Figur 1 das kleinere Gefass mit der langs demselben gelagerten, ein- 
scbicbtigen Zellenreibe von den iibrigen Zutatcn getrenut, vorstellt. Sie 
finden sich nicht in alien Gefassen der Hirnsubstanz, sondern sind in 
der Regel bcschrankt auf die kleineren Gefiisse der-obersten 
Rindenschichten und liegen etwa nicht im Lymphrauin, son¬ 
dern im Gliaretikulum hart an der Membrana limitans peri¬ 
vascularis. Es sei hier nur kurz bemerkt, dass die biologische Be- 
deutung dieser Formelemente vorderhand ganz in Dunkel gehullt ist. 
Vorerst wird festzustellen sein, ob diese Gebilde uberhaupt der Glia an- 
geboren odor nicht, ob sie schon intra vitam bestanden oder vielleicht 
erst nach dem Tode durch Gerinnung infolge Einwirkens der Hartungs- 
fliissigkeit entstanden sind. Genaueres hieriiber wird bei der Abhand- 
lung iiber die Pathologic des Nervenstiitzgewebes folgen. Hier sei nur 
die uberraschende Tatsache festgestellt, dass derartige Gebilde im Gross- 
hirn von geistig normalen Menschen in alien fiinf Fallen, welche nach 
obigen Angaben gefarbt wurden, nachgewiesen werden konnten. 

Ganz andere Formen und eine ganz andere Anordnung zeigt die 
Neuroglia in den Schichten der Grosshirnrinde. Hier begegnen 
wir in Material, das von psychisch normalen Menschen stammt, nur 
Zellen, welche einerseits dem Typus Tafel XIII, Figur 1 a—f, anderer- 
seits der Zellenart Tafel XIII, Figur 3 h entsprechen. In den Mcynert- 
schichten befinden sich also einerseits runde Gilazellen mit gesundem 
Kern, normal gestaltetem Zellleib und reichlichen physiologischen Glia- 
kornchen, andererseits Gliaelemente mit ebenfalls normalem Kern und 
mit einem Zellprotoplasma, das sternfbrmige, zarte, protoplasmatische 
Ausliiufer entsendet und wiederum versehen ist mit ungezahlten physio¬ 
logischen Gliakbrnchen. Diese erfiillen nicht nur den Zellleib, sondern 
auch die feinfaserigen Fortsiitze bis in die iiussersten Enden hinaus. 
VVeigertfasern trifft man in der Norm hier nicht. In der Grosshirnrinde 
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lagern also nur Gliaelemente, die nach der obigen Beschreibung auf 
dem Hohepunkte Hirer physiologischen Tiitigkeit stelien. Die Stutzge- 
webszellen mit sternformigen protoplasmatischen Fortsiitzen befinden sich 
hier gegeniiber den runden Zellelementen weit in der Mehrzahl. Es 
muss hier auf die interessante Tatsache hingewiesen werden, dass zu- 
mal die gefaserten Gliazellen der Grosshirnrinde sich dureli 
eine ganz uusserordentlicbe Empfindsamkeit und Wider- 
standsunfahigkeit gegeniiber schadigenden Einfliissen jeg- 
licher Art kennzeichnen. Diese Zellen sind es, welche bei ver- 
schiedenartigen Gehirnerkrankungen zuerst ihre Form veriindern, diese 
Zellen sind es auch, welche zuerst Leichenveriinderungen zeigen und 
bei unvorsichtiger Vorbehandlung des Materials ihre F&rbbarkeit ein- 
biissen. Mit ihren zarten Protoplasmafasern bilden diese Gliazellen ein 
feines Netzwerk, das Gliareticulum, welches sich dureli alle Schichten 
der Grosshirnrinde erstreckt und Verbindungen herstellt von den Lymph* 
gefassen zu den Ganglien und zwischen den Nervenzellen untereinander. 
Die runden Neurogliazellen stelien vermutlich eine Art Ersatzelemente 
dar, die jederzeit bereit sind, die aufgebrauchten gefaserten Zellen so- 
fort zu ergilnzen. 

Nach erfolgter Beschreibung des Gliagefuges in den Schichten der 
Grosshirnrinde wird uns der grosse Uuterschied zwischen hier und der 
Bauart, welche die Glia an der Rindenoberflache und an den Gefiiss- 
scheiden aufweist, geradezu iiberraschend scheinen. Wenn wir aber 
diesen ganz auffallenden und scheinbar uncrkl&rlichen Uuterschied im 
Liclite der Biologie betrachten, so werden wir uns fiber den grundver- 
schiedenen Aufbau des Gliagewebes niclit im geringsten wundern, son- 
dern werden denselben als etwas ganz Selbstverstaudlichcs hinnehmen. 
In der Erw&gung, dass die Glia in den Meynertschichten zu mindest im 
selben Mass als Niihrgewebe, wie als Stiitzgewebe zu dienen hat, wird man 
sogleich einsehen, dass die in ungeziihlter Menge im Rindengebiete einge- 
betteten Ganglien nur dadurch entsprechend mit Nahrstoffen versehen wer¬ 
den konnen, wenn auch unzahlige Faserverbindungen zwischen den Gefiiss- 
scheiden und den Ganglienzellen einerseits und zwischen diesen unter¬ 
einander andererseits hergestellt sind, Faserverbindungen, welche nach 
der Auffassung von Held gleichsam als Saftliiufe Verwendung finden. 
Deswegen sind fiir die Grosshirnrinde gerade die Glia¬ 
zellen, welche mit protoplasmatischen Fasern versehen sind, 
in soldier Menge undZabl ein notwendiges Erfordernis. Auch 
ein anderer, etwas sonderbarer Behind wird uns vermittels der biologi- 
sclien Betrachtungsweise klar. Es war mir oft der Lnterschied aufge- 
fallen zwischen den gefaserten Gliazellen im Mark (Bild Tafel XIII, 
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Figur 3 a) mit den sparlichen Kornchen und den scharfeu Zellgrenzen 
und jenen in der Rinde (Bild Tafel XIII, Figur 3 b) mit den massen- 
haften, physiologischen Gliakornchen und den weniger deutlicben Um- 
rissen. Fine Zeitlang hatte ich sogar an einen Mangel der Farbemethode 
gedacht. Wahrend die Zellen der ersteren Gattung mehr als Stiitz- 
gewebe dienen, fiillt den letzteren mehr die Rolle der Erniihrung zu. 
Aus diesem Gruude inussen die Stiitzgewebszellen der Hirnrinde, 
wo die Millionen von Ganglien liegen, wo sich nach unserer Anschauung 
die psychiscben VorgSnge hauptssichlich vollziehen und wo demgemass 
der grosste Stoffumsatz stattfindet, aus biologischen Grunden im 
ausgiebigsten Masse mit Speicher- und Nahrkornchen ver- 
sehen sein. Die Trabantzellen bestehen ebenfalls aus stcrnformig 
protoplasmatischen und runden Gliazellen, welche die ganz gleichen 
Befunde bieten, wie die iibrigen soeben beschriebenen Gliaelemente in 
den Rindenschichten. 

Wieder ganz andere Verhaltnisse treffen wir im Mark des Gross- 
hirnes. Wahrend in den Rindenschichten, die in Unzahl herumgestreuten 
Ganglienzellen durch ein zweckentsprechendes Glianetz zu stiitzen 
und mit N&hrstoffen zu versorgen sind, handelt es sich im Mark, den 
von der Rinde herunterziehenden Nervenfaserstriingen ein Stiitz- 
und Ern&hrungsgewebe zu bieten. Da obliegt also der Glia eine schlank- 
weg entgegengesetzte Aufgabe. In der Rinde waren vornehmlich Nerven- 
zellen, im Mark aber der Hauptsache nach Nervenfasern zu stiitzen und zu 
ernahren. Sclion aus dieser Ueberlegung werden wir im Mark ein ganz 
anderes Gliagefiige zu gewartigen haben. Hier treffen wir, abgesehen 
von den Gliascheiden der Gefasse, nicht jene Art von Gliaelementen, 
welche durch Bildung von Gliafusschen und Weigertfasern Decke oder 
Schutz zu bieten haben, hier begegnen wir auch nicht jenem kunstvollcn 
Glianetz, welches mit Zellen, die protoplasmatische Fasern aussenden, 
aufgebaut und fur die Ernahrung der in den Meynertschichten einge- 
lagerten Ganglien unerlilsslich ist; hier kann die einfache runde Glia- 
zelle voll und ganz dem Zwecke entsprechen. Und tatsachlich ist der 
Bau des Nervenstiitzgewebes im Mark zum grossten Teil aus runden 
Gliaelementen gefugt (Tafel XIII, Figur 1 a —f). Es darf jedoch nicht 
ubersehen werden, dass durch die reichlichen, hier lagernden, runden 
Neurogliazellen und durch die Markfasern hindurch, naraentlich von 
den Gefiissen aus ein zartes protoplasmatisches Netzwerk zieht, welches 
jenem im Rindengebiet ahnlich ist. Hier handelt es sich nur darum, 
die Tatsache zu erklaren, warum im Mark die runden Gliaelemente sich 
in so grosser Ueberzahl vorfinden. Die biologische Erkliirung 
hiefur ist darin zu suchen, dass die Neurogliazelleu im Mark 
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keiner protoplasmatischen Fasern bedfirfcn, uni erst mit den 
vorfiberziehenden Nervenfaserbfindeln in Verbindung und ge- 
nfigendeBerfihrung treten zu kfinnen, dass vielmehr die run- 
den, einfacken Gliaelemente, sowohl zur Stiitze, wie fiir die 
Ernahrung der Nervenfasern hinlanglich genfigen. Nach diesen 
Darlegungen kann ich aber dock nicht umkin, einige Bedenken hinsichtlick 
der Leistungsfiikigkeit tneiner Gliafarbung zu aussern. Sckon friiker bob ich 
hervor, dass an sehr vieleu runden GliazelJen Auskeiniungen, Sprossenbil- 
dungen (Bilder Tafel XIII, Figur 1 b und c) wahrzunehmen sind. Wir wissen 
aber auck sckon von frfiheren Beobachtungen her, dass die Gliascheide 
der Markfasern zum Toil aus zartesten Gliafaserchen bestekt. Dieses 
Vcrhaltnis zu Gberprfifen, eignet sich eben meine Gliafarbung in nicht 
entsprechender Weise. Weiteren Forschungen ist es vorbekalten, hier- 
iiber genauere Auskunft zu ermitteln und darzulegen, ob im Mark wirk- 
lick zumeist runde Gliaelemente, so wie sie sich eben mit den gegenwfir- 
tigen Gliafarbungen darstellen lassen, liegen, oder ob diese scheinbar 
runden Zellen nicht vielleickt dock rait feinen Geisseln versehen sind, die 
wir indes nicht darzustellen vermogen. Wenn wir auf die Abkaud- 
lungen fiber den Lebenslauf der Gliazelle, sowie fiber den verschieden- 
artigen Bau der Neuroglia gemass den mannigfachen, biologischeu Auf- 
gaben, welcke ihr in verschiedenen Gebieten des Grosshirnes zukommen, 
eine kurze Rficksckau macken, so seken wir, dass es nack den er- 
hobenen Befunden notwendig ist, einen neuen Begriff, den 
„der pkysiologiscken Gliakorncken 11 einzufiihren und dass 
diese Korncken als Speicher- nnd N&hrkorner aufzufassen 
sind. Ferner beobachten wir, dass die runden Gliazellen auf 
dem Hohepunkte ihrer Lebenskraft stets reickliche physio- 
logiscke Gliakorncken entkalten und sternformige proto- 
plasmatiscke oder auch Weigertsche Fasern bilden konnen. 
Letztere bleiben nach Auflosung des Zellleibes manchmal 
als freie Fasern zurfick. Ferner ist fiber die Anpassungsfahigkeit 
des Gliagewebes je nack seinen biologisckcn Aufgaben zu bemerken, 
dass an der Rindenoberflache und an den Gliascheiden der 
Gefiisse kauptsacklich Zellen vorkommen, die Gliaffisschen 
und Weigertsche Gliafasern besitzen und zumal an der Rin¬ 
denoberflache Kerne haben, die sckon regressiv verfindert 
sind. In der Rinde und im Mark dagegen finden sich Zellen, 
welche auf der Hoke der physiologischen Leistungsfiikigkeit 
steken, gesunde Kerne und reichlicke physiologische Glia- 
korncheu entbalten. In der Rinde herrschen die Zellen mit 
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protoplasmatischen Fasern im Mark dagegen die runden Glia- 
elemente vor. 

Ehe auf die Besprechung der Unregelmassigkeiten und Schwierig- 
keiten fibergegangen wird, die eineni bei der Bearoeitung jenes Mate¬ 
rials, welches angeblich von geistig gesunden Menschen stammt, vielfach 
begegnen, muss, so gut es eben sein kann, festgestellt werden, welcher 
Gliabefund einem Gehirn, welches als normal angesehen wird, 
eigen ist. Hier ware vielerlei zu sagen, aber es soli nur auf das 
Wesentlichste und Wichtigste hingewiesen werden. Das normale Gross- 
hirn hat in der aussersten Randzone eine den Heldschen Beschrei- 
bungen entsprechende zarte Gliagrenzmembran und nur einen 
schmalen Saum von Weigert-G1 iafasern. Hier befinden sich in 
grosserer oder geringerer Anzahl immer Gliakerne mit Rfickbil- 
dungserscheinungen. An den Gefassscheiden sind die Verhfiltuisse 
an verschiedenen Stellen verschieden. Die Gliagrenzmembran linden 
wir au alien Gefassen, seien sie wo immer. In der oberflach 1 ichen 
Grenzschichte und im Mark tragen viele Stfitzgewebszellen 
Weigertfasern, in den Rindenschichten dagegen besteht nor- 
maler Weise das gesamte perivaskulfire Gliagewebe nur aus 
protoplasmatischen Bestandteilen; Weigertsche Gliafasern 
fehlen. 

In der Hirnrinde, ausgenommen naturlich die oberflachliche Grenz- 
zone, sowie im Mark linden sich nur solche Gliazellen, welche die Zeichen 
von phvsiologischer Vollwertigkeit an sich tragen. In der Rinde 
herrscht gegenfiber den runden Elementen jenor Zellentypus 
vor, welcher sich durch etwas dunkleren Kern, durch stern- 
formige, zarte, protoplasmatische Faserung und viele ein- 
gelagerte physiologische Gliakornchen kennzeichnet (Tafel 
XIII, Figur 3a). Die Trabantzellen bestehen aus gleichgearteten, 
teils sternformigen, teils‘runden Gliaelementen. Im Mark dagegen 
treffen wir vorherrschend die runden Gliazellen. Diese be- 
sitzen normale, zumeist hellgeffirbte Kerne, runde oder liing- 
lichrunde Zellleiber und sind gut versehen mit physiologi- 
schen Gliakornchen, welche jedoch in ihrer Menge und Anordnung 
mannigfachem Wechsel unterworfen sind (Tafel XIII, Figur 1 a—f). 

Mit Beibebaltung der Formen, welche einem normalen Gliageffige 
des Grosshirnes entsprechen, kommen jedoch in einzelnen Rinden- 
gebieten etwas von ei nan der abweichende Befunde schon phy- 
siologischer Weise vor. Hier wfire zu bemerken, dass die oberflachliche 
Randzone im Schlafenlappen, aber noch auffallender im Scheitelgebiete 
gegenfiber den Stirn- und Hinterhauptanteilen etwas verbreitert ist. 

ArchiT f. Psycbiatrie. Bd. 48. Heft 3. r,q 
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Ferner ist hervorzuheben, dass das Glianctz. in welcheni die Ganglien 
eingebettet liegen, im Scheitellappen weitere Maschen zeigt als ini Stirn- 
lappen. Demgemass sind die (iliazellen hier ausgezeichnet durch ver- 
haltnism&ssig lange, weithiu ziehende Protoplasmafasern. Im Mark des 
Scheitellappens begegnet man Gliazellen, die auiTallend grosser als ge- 
wohnlich sowie langlichrund gestaltet sind und sehr zahlreiche physio- 
logische GliakOrnchen enthallen (Tafel XIII, Figur 1, Bild d). Auch 
ist es sehr bemerkenswert, dass im Scheitelgebiete zwischen den dicken, 
zahlreich hier vorkommenden Markfasern viel weniger runde Stiitzgewebs- 
zellen eingelagert sind, als in anderen Rindengegenden. Diesem ab- 
weichenden Befunde am Scheitellappen am nachsten kommt der Schlafen- 
lappen, w ah rend die Stirn- und Hinterhauptgebiete der oben angefuhrten 
Norm entsprechen. 

Da wir bei den pathologischen Beobachtungen uns ofter mit dem 
Klein him befassen werden, sei hier erwahnt, dass die Darstellung der 
Glia sowohl in der oberfladilichen Randschicht, wie auch in der Korn- 
chenschichte des Kleinhirns sehr sckwer ist. Hingegen liisst sich das 
N’ervenstiitzgewebe des Kleinhirnmarkes sehr gut zu Gesicht bringen. 
Die Glia verhalt sich im Marke des Kleinhirns ganz glcich wie in jenem 
des Grosshirns. Als eine Besonderheit ware anzufiihren, dass haupt- 
sachlich reichliche, liinglich runde Gebilde und solche mit reichlichen 
physiologischen Kbrnchen im Kleinhirnmark zu treffen sind (Tafel XIII, 
Figur Id und f), wahrend die Zelltypen Tafel XIII, Figur la und e 
fast gar nicht gefundeu werden konneu. 

Schwierigkeiten uiul unterlaufende Felilcr. 

Kauin etwas diirfte so schwierig sein, als genau zu bestimmen, 
welchen Neurogliabefund ein Gehirn haben muss um (hinsicht- 
lich des Stiitzgewebes natiirlich) als normal zu gclten. Wenn auch 
im fruheren Absatz der Versuch gemacht wurfle, ganz im allgemeinen 
festzustellen, welclie Eigenschaften einem normalen Gliagefiige ent¬ 
sprechen, so darf man indes nicht glauben, dass ein Mensch, der als 
geistig normal gegolten, auch stets einen dcrartigen Gliabefund bieten 
muss. Es soli hier hingewiesen wtrden auf die wechselnde Zahl von 
Weigertfasern, nicht nur an der OberHilchenschichte, sondern auch in 
den tiefer gelegenen Stellen von Rinde und Mark. In zwei Fallen, bei 
einer 74jahrigen und 70jahrigen Frau, vvaren Weigertfasern nicht nur 
an der ftusscren Randschichte und im Mark, sondern auch in den Rin- 
denschichten und doch batten beide als geistig gesund gegolten und 
liessen sich in der Anamnese keine Anhaltspunkte fur die Erkliirung 
dieser Erscheinung ausfindig machen. Grosseren Schwankungen ist auch 
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■der Gehalt an physiologischen Gliakornchen unterlegen. Ohne dass eine 
sichere Ursache ergriindet werden konnte, sehen in manchen Fallen die 
Gliazcllen relativ blass aus und enthalten die Kbrnchen in viel gerin- 
gerer Zahl, als man es gewohnlich zu beobachten gewohnt ist. 

Um Missverstandnissen vorzubeugen, muss hier mit besonderem 
Nachdruck hervorgehoben werden, dass es durchaus nicht zulassig 
ist, aus dem Vorhandensein eines normalen Gliabefundes im 
menschlichen Grosshirn auf die psychische Verfassung beim 
Ableben des Betreffenden Ruckschliisse zu machen. Das ware 
schon aus dem Grunde ganz falsch, weil die Glia ja nur einen Bruch- 
teil des verwickelten Nervengewebes bildet. Hier sollen einige Beob- 
achtungeu mitgeteilt werden. Es handelte sich um Falle von spinaler 
jauchender Meningitis. Beide Kranke waren infolge des gesteigerten 
Hirndruckes durch mehrere Tago hindurch vollkommen bewusstlos und 
erhielten die Besinnung auch vor dem Tode nicht wieder. In beiden 
Fallen zeigte die Neuroglia im Stirnhirn und im Scheitellappen eiu Ver- 
halten, das nicht klassischer der Norm entsprechen kbnnte. In eiuem 
anderen Fall, es handelte sich um Klappenfehler des Herzens, um 
sclnvere Stauungserscheinungen und um eine lange Agone, waren keinerlei 
Abnormitaten des psychischen Lebens bis zum Tode wahrzunehmen und 
doch hatten die protoplasmatisch gefaserten Gliaelemente der Rinde, 
namlich der obersten Schichten, bereits Schaden genommen und konnten 
nur mit ganz verwaschenen Umrissen sichtbar gemacht werden. Ob da 
schon wahrend des Lebens eine histologische Veranderung vor sich ging, 
oder ob die infolge der Stauung schlecht genahrten Zellen derart hin- 
fallig waren, dass sie in der Zeit zwischen Tod und Einlegung (zwolf 
Stunden) in die Hartungsfliissigkeit sich bereits so veranderten, kann 
nicht ermittelt werden. Wie aus diesen Darlegungen zu ersehen ist, 
stbsst man bei der Erforschung des Stiitzgewebes allerwegen auf Schwie- 
rigkeitcn und Tauschungen. Das kann indes nicht daran bindcrlich sein, 
aus vielen beobachteten Fallen das regelm&ssig Wieder- 
kehrende zusammenzulesen und als Norm hinzustellen. So 
ist es auch hier geschehen. Wenn schon zufolge des eigenartigen 
Gewebsbaues, welcher der Hirnsubstanz eigen ist, sich grosserc Um- 
standlichkeiten und Schwierigkeiten bei dessen Studium ergeben miissen, 
so darf man sich doch nicht auf den schwarzseherischen Standpunkt 
stellen, den Reichhardt in diesem Belange einnimrat. Nach den 
Aeusserungen desselben ware es bei der ausserordentlichen Erapfindsam- 
keit der Gehirnmasse gegeniiber verschiedenen schweren korperlichen 
Erkrankungen und bei den mannigfachen Verinderungen, welche durch 
diese im Gehirngewebe gesetzt werden, schier unraoglich, vermittels des 
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Mikroskopcs verliisslicke uud sichere Befunde zu erheben. So arg kaun 
es aber docb nicbt sein, denn es ist nicht einzuseben, wesbalb kOrper- 
liche Erkrankungen auf das Gehirn allein solchen Einfluss neb men 
sollten. Warum vermag die scbwere Erkrankung irgend eines Organes 
gerade im Gehirn derartige StOrungen anzurichten, dass eine Histopatho¬ 
logic desselben unmoglick gemacht wird, w&hrend dieselbe Krankheit 
durchaus nicht im Stande ist, die Erfolge histologischer Beobachtungen 
im Herzen, an der Leber, Niere usw. zu beeintriicbtigen? — In einem 
gewisseu bescbriinkten Masse hat Reichhardt gewiss recbt, aber im 
allgemeinen darf dieser Auschauung dock nicht beigepflichtet werden. 

Es komrnen allerdings Sacben vor, die man an anderen Organen, 
soweit meine Erfabrungen reicben, nicht wird beobachlen kbnuen. Schon 
vor mekrereu Jahren wollte ich an einem Gehirn, das mir als von 
einem psychisch normalen Mann herriikrend iibergeben worden war, mit 
meiner Farbemethode Untersuchungen der Glia vornehmen. Es gelang 
mir nicht, vom ganzen Gliagewebe etwas anderes anzufarben, als die 
Zellkerne, die vielfacb selir dunkel waren, und einzelne wenige Weigert- 
fasern. Die Stcrnzellen der Rinde nabmen keine Farbe an, und von 
den runden Zellen im Mark waren uur einige angedeutet; fast die ganze 
protoplasmatische Glia blieb ungefarbt. Audi irgend welche patholo- 
giscben oder postmortalen Ver&nderungen waren nicbt nachzuweisen. 

Im Sommer des Jahres 1909 verungliickte ein Mann bei einem Stein- 
brucb und starb an innerer Verblutung infolge plotzlicb eingetretener 
Anamie. Wenige Stunden nach dem Tode legte ich die Hirnstiicke in 
die Hartungsfliissigkeit und bebandelte dieselben ganz nach Vorschrift. 
Als ich die Farbung vornabm, machte ich eben dieselben Wahrneh- 
mungen wie oben. Fast die ganze protoplasmatische Gliasubstanz samt . 
den eingeschlossenen Korncken konnte nicht zur Darstellung gebrackt 
werden. Merkwiirdig ist, dass die Todesursache im ersten Fall Anae¬ 
mia perniciosa lautete, im zweiten Fall Anaemia traumatica. 
Nachgerade als ratselhaft muss es bezeichnet werden, dass in diesen 
beideu Fallen der grbssere Teil der protoplasmatischen Glia 
nicbt sicbtbar gemacht werden konnte, obschon das psychische 
Verbalten, wie die verliisslicken Berichte besagen, in beiden Fallen bis 
zum Ableben ungestOrt war. Diese zwei besprochenen Fiille wurdeu 
als unbrauchbar fiir das Studium des Nervenstiitzgewebes nicbt den 24 
hierzu benutzten Beobachtungen beigezahlt. Die beiden Fiille von Anamie 
zeigen, dass bei vollkorameu normaler Geistesverfassung ein Teil der 
Glia iiberhaupt gar nicht darstellbar sein kann und sind ein wahres 
Gegenstiick zu den obigen zwei Mitteilungen iiber Meningitis spinalis, 
wobei nach tagelanger tiefcr Ausscbaltung des Bewusstseins ein alien 
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Regeln der Norm entsprechender Gliabefund erhoben werden konnte. 
Derartige Erlebnisse belehren einen allerdings, dass die Reichhardtschen 
Ansichten fur gewisse gliicklicherweise sehr beschrankte F&lle eine Be- 
rechtigung haben. 

Da stehen wir nun vor der Frage, in wie weit die verschiede- 
tien kOrperlichen Erkrankungen, welche die Todesursache 
bilden, Ver&nderungen im Gliabefund veranlassen konnen? — 
Auch auf diesem Gebiete macht sich die Launenhaftigkeit des Nerven- 
stiitzgewebes gegenuber den verschiedenen Fiirbungen wahrnehmbar. Fiir 
die folgenden ErSrterungen wurde nicht bloss das Material, welches von 
geistig Gesunden stammt, sondern zum Teil auch solches von Geistes- 
kranken beriicksichtigt. Bei Pneumonie ohne weitere Komplikationen 
liess sich die Glia stets gut darstellen, ebenso bei Karzinomatose. Auch 
bei Ulcus ventriculi rotundum gelang es leicht, gute Bilder zu bekom- 
men. Bei den vielen Fallen, die zumeist an Tuberkulose der Lungen, 
aber auch an anderen tuberkulosen Erkrankungen zugrunde gingen, war 
ich nur einmal durch einen ganz misslungenen Gliabefund uberrascht. 
Daher muss angenommen werden, dass nicht die Krankheit als solche 
auf das Gewebe einen schlechten Einfluss genommen, sondern dass 
vielleicht Ungenauigkeiten bei der Fixierung die Ursache des Misslingens 
bilden. Ungleiche Beobachtungen machte ich bei Typhus, bei welchem 
man am ehesten veriinderte Befunde erwarten konnte. Es fanden sich 
in mehreren Fallen solche vor, aber in einem Fall, bei welchem ich 
wegen der Benommenheit auf ein Misslingen der Gliafarbung gerechnet 
hatte. konnte die Glia sehr hiibsch und deutlich sichtbar gemacht wer¬ 
den. In Fallen von Sepsis und Gangr&n gelang die Farbung unbefrie- 
digend. Am ineisten gestort wird die Gliaf&rbung ganz sicher durch 
Herzfehler, in deren Gefolge sich Stauungserscheinungen einstellen. 
Hierbei kann man im vorauf misslungene Bilder rechnen. Die iibeln 
Erfahrungen bei Anamie wurden bereits erortet. In vielen Fallen, die 
unbrauchbare Gliabilder ergeben, wird wohl nicht immer die korperliche 
Krankheit allein als Ursache angenommen werden durfen, es wird sich 
vielmehr urn Fehler, die in der Farbetechnik unterlaufen sind und zum 
Teil auch um Unzulanglichkeit der Farbeart selbst handeln. Soweit 
man sich bisher ein Urteil machen kann, sind die Bedenken mancher 
Autoren, welche die Einfliisse der korperlichen Erkrankungen auf das 
Gehirn so hocli einschiitzen, dass sie daraus geradezu die Moglichkeit 
einer wissenschaftlichen Histopathologie der Hirnsubstanz in Zweifel 
ziehen, sicher iibertrieben. 

Das eine muss immer und immer wieder betont werden, dass zur 
Erzielung von verlasslichen und sicheren Gliabefunden es erforderlich 
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ist, moglichst bald nach deni Ableben die Leicheneroffnung vorzunehmen 
und das Material sogleicb in die Hartungsflussigkeiten zu bringen. Denn 
sonst stellen sich am Gliagewebe Leichenerscheinungen ein, die 
das walire Bild falschen. Wie in manch anderer Beziehung so begegnet 
man auch hinsichtlich der Leichenveranderungen beim Nervenstutzge- 
webe Erecheinungen, die volleuds ratelhaft sind und wofur uocli keine 
Erkliirung gegeben werden kann. Es ergibt sich abermals eine sehr 
schwierige Frage, namlich die, was haben wir unter Leichenverande¬ 
rungen zu verstehen? — Die Beantwortung der Frage scheitert an dem 
Umstande, dass es nicht moglich ist, genau auseinander zu halten, 
welche Veranderungen auf Rechnung jeuer biologiscben Veranderungen zu 
setzen sind, die sich beispielshalber in alien Fallen mit langer Agone 
und bei schweren Stauungserscheinungen noch intra vitam 
vollziehen und den Wandlungen des Gewebes, die erst post mor¬ 
tem eintreten. Um da eine Greuze ziehen zu kbnnen, ware es notig, 
dass die beiden VorgSnge von einander vcrschiedene Umwandlungen de& 
normalen gliiisen Gewebes besiissen, und dass wir die abweichenden 
Befuude auch genau ermitteln kbnnten. Soviel jetzt schon gesagt wer¬ 
den kann, ist das unmoglich und wird auch unmoglich bleiben. Denn 
die in beiden Fallen sich vollziehenden Veranderungen der Glia sind 
nach den von mir beobachteten histologischen Befunden einander so 
Shnlicb, dass eine halbwegs strenge Uutcrscheidung und Auseinander- 
haltung ganz ausgescblossen ist. Hier seien zwei Fiille einander gegen- 
iiber gestellt. 

Die erste Beobachtung betrift't einen geistig gesunden 43jiihrigen 
Mann, der bis zu scinem Tode keine psychischen Abnormitaten erkennen 
liess. Er litt an Stenose der Semilunarklappen und war unter schweren 
Stauungserscheinungen an Insufficientia cordis gestorben. Das Material 
wurde 19 Stunden nach dem Ableben in die Hartuugsfliissigkeit gebracht 
und ganz vorschriftsgemass weiter behandelt. 

Als zweite Beobachtung diente mir das Gehirn eines eiuige 30 Jahre 
alten Forsters, der in verbrecherischer Weise urns Leben kam und nach 
seiner Ermordung langer nicht aufgefunden werden konnte. Erst am 
9. Tage wurde die Leichenerbffnung vorgenommen und das Material 
eingelegt. 

Wir stehen hier vor zwei Beobachtungen, welche beide geistig ge- 
sunde Manner betreffen. Der erste macht eine Krankheit durcb, welche 
mit schweren Hypostasen und mit langem Todesringen einherging. Das 
Material wurde immerhin zu einer Zeit, da unter gewohnlicben Um- 
stiinden sehr auffallende Leichenveranderungen sich noch nicht vollzogen 
haben konnten, eingelegt. Die hier vorfindlichen Befuude werden dem- 
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nach hauptsiichlich auf Kosten der Stauung und der verliingerten Agone 
zu setzen sein. Im zweiten Fall wurde ein geistig gesunder Mann durch 
einen Schuss jiih unis Leben gebracht. Aber die Leiche konnte erst 
9 Tage spater (es war im November) eroffnet und das Material in die 
Hartungsfliissigkeit gebracht werden. Unter diesen Umstanden kbnnen 
wir die hier von der Norm abweichenden Befunde mit Bestimmtheit als 
Leichenveranderungen ansprechen. W'enn wir nun nach den Unter- 
schieden faknden, welche wir zwischen dem einen und dem anderen 
Fall hinsichtlick der histologischen Veranderungen der Glia linden, so 
kotnmen wir zur Ueberzeugung, dass viel mehr Anhaltspunkte fur die 
Gleichheit des Befundes als fur die Verschiedenheit desselben sprechen. 
Die Bilder (Tafel XIII, Figur 4 a, sowie Tafel XVI, Figur 3 b) stammen 
von jenem Mann, der ermordet wurde. Als ein kleines Unterscheidungs- 
zeichen zwischen Gliaveranderungen, welche in der Agone entstehen, 
und jenen, welche als reine Leichenveranderungen sich erst nach dem 
Tode entwickeln, kann angefuhrt werden, dass im ersten Fall die Mehr- 
zahl der noch sichtbaren Gliaelemente mehr den Charakter der amOboi- 
den Zellen tragen, wie die Bilder Tafel XIII, Figur 5 a und e und 
Tafel XIII, FigurGd dartun. Hingegen linden wir in der Glia, welche 
lediglich postmortale Veranderungen besitzt, mehr Zellen mit grossen 
Vakuolen vorherrschen. Entsprechende Bilder linden wir auf Tafel XIII, 
Figur b und c, Tafel XIII, Figur 5 i. 

Vor allem muss man trachten, sich klar zu werden, worin ungefahr die 
Leichenveranderungen der Glia bestehen. Da muss als das wichtigste 
Moment hervorgehoben werden, dass die physiologischen Kornchen 
entweder ganz verschwinden oder bis zur Unsichtbarkeit ab- 
bleichen. Mit diesem Vorgang Hand in Hand gehend, treten an den Zellen 
mit Protoplasmafasern Quellungen des Zellleibes (Tafel XIII, Figur 5c, 
Figur 6 e, Figur 7 a) auf und dazu gesellt sich noch das Undeutlich- 
oder gar Unsichtbarwerden der Zel lgrenzlinien. Zuerst stellen 
sich diese Erscheinungen bei den protoplasmatischen Fortsatzen 
der Sternzellen in den Meynertschen Schichten ein. Ganz be- 
sonders emptindsam und wandelbar sind diese Zellen in den obersten 
Rindenschichten. Ein weiteres Ergebnis, das mit dem Verschwinden 
der Gliakornchen im engsten Zusamtnenhang stelit, betrifft die runden 
Gliaelemente, namentlich des Markes, welche auch die deutlichen 
Umrisse einbiisseu, ein homogenes Aussehen erlangen und cine gewisse 
Aehnlichkeit mit den ambboid veranderten Gliazellen annehmen. Nur 
waren hier die schon erwiihnten, auffallend grossen Vakuolen noch an- 
zufuhren. Betreffs Quellung der Weigertfasern bin ich nicht in der 
Lage, Aufschluss zu geben, ob jene ausschliesslich als eine Leichen- 
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erscheinung zu deuten ist oder ob sie auch durch agonale Umwand- 
lungen bedingt sein kann. 

Der Vollstandigkeit halber sei hier noch auf eine Erfahrung hin- 
gewiesen, der jeder, welcher sich nielir mit Gliabeobachtungen abgibt, 
begegnen wird. Schon Wcigert und andere Autoren wiesen darauf 
bin, dass hinsichtlich der Glia verl&ssliche Ergebnisse nur dann zu er- 
langen sind, wenu das Material bald nach dem Ableben eingelegt wird. 
Au der Wahrheit dieser Anschauung wird kein Erfahrener zweifeln. Es 
gibt aber auch hier ganz unerwartete Ausnahmen. Ich beobachtete 
einen Fall von Dementia praecox, welche Erkrankung bereits zum Still- 
stand und zu einer gewissen Rube gekommen war. Die Patientin starb 
mit 43 Jahren an Lungentuberkulose. Die Sektion wurde erst 31 Stun- 
den nach dem Ableben vorgenommen. Da die Kranke anfangs Septem¬ 
ber, also in der warmen Jahreszeit gestorbeu war, rechnete ich schon 
im vorhinein mit eingetretenen Leichenver&nderungen und wollte den 
Fall als unbrauchbar gar nicht genauer studieren. Zu meiner ange- 
nehmen Ueberraschung traf ich aber Gliabilder, welche keine Spur von 
postmortalen Veranderungen boten. Daraus ist zu eutnehmen, dass auch 
hier ganz unvermutete Ausnahmen vorkommen und dass die Leichen- 
verSnderungen nicht gesetzmassig in jedem Fall gleich nach 
dem Tode sich einstellen. Derartige Ausnahmefalle fand ich wiederholt. 

Wahrend es bei sehr vielen histopathologischen Prozessen ein 
Leichtes ist, sich dariiber klar zu werden, ob diesel ben intra vitam ent- 
standen sind oder post mortem, ist wenigstens vorderhand eine gleiche 
Auseinauderhaltung der Vorgange bei der Neuroglia nicht moglich. Da 
es sich bei don agonal auftretenden Veranderungen aller Wahrschein- 
lichkeit nach nicht urn ein wirkliches Absterben des Gewebes, sondern 
vielmehr nur um degenerative Prozesse bandelt, so ist schon von vorne- 
herein einzusehen, dass eine Unterscheidung, ob die Umwandlungen un- 
mittelbar vor oder bald nach dem Tode erfolgten, gleichwie in anderen 
Organen, so auch im Gehirn sehr schwer zu treffen ist. Was aber der 
Hirnsubstanz wiederum eine Ausnahmestellung gewiihrt, das ist der 
Umstand, dass die vitale Reaktion hier viel schwerer zu erkennen 
ist. Wahrend in anderen Organen nach Besch&digung derselben gleich 
die Einwanderung der Leukozyten erfolgt, ist die vitale Reaktion schon 
aus diesem Merkmal leicht herauszufinden. Im Gehirn jedoch ubernimmt 
vielfach die Glia jene Rolle, welche anderswo den Leukozyten zu- 
kommt, und aus dem Gruude wird es wesentlich erschwert, im Gehirn 
die vitale Reaktion wahrzunehmen. 

Aus den vorigen Darlegungen ist zu ersehen, dass die Neuroglia 
infolge ihrer ausserordentlich leichten Veriinderlichkeit und Wandelbar- 
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keit den gegenwartigen F&rberaethoden dieselben Schwierigkeiten macht, 
wie den friiheren. Wenn wir anch wenigstens derzeit noch vor der 
Unmoglichkeit stehen, agonale und postmortale Veranderungen im Ge- 
hirn auseinanderzuhalten, so wird es uns naturlich in erster Linie inter- 
essieren, ob es moglich ist, jene pathoiogischen Prozesse, welche 
infolge der Geisteskrankheiten bereits langere Zeit vor dem Ableben 
sich im Gehirn abgespielt und histologische Veranderungen des Glia- 
gewebes im Gefolge batten, von agonalen und postmortalen Umwand- 
lungen auseinanderzuhalten. In der Erwagung, dass ein Teil der patho¬ 
iogischen Veranderungen des Gliagewebes dem oben besagten postmortalen 
Verschwinden der physiologischen Gliakurnelung, dem Unsichtbarwerden 
der protoplasmatischen Faserung, sowie der Verwaschung der Grenz- 
linien bei den runden Stutzgewebszellen gleichkommt, so wird man sich 
sagen miissen, dass auch zwisclien den einzelnen pathoiogischen und post¬ 
mortalen Umwandlungen keine ganz scharfe Grenze gezogen werden kann. 

Da stehen wir nun vor jener grundlegenden Frage, ob wir iiber- 
haupt im Stande sind, alle jene F&lschungen der Neurogliabilder, welche 
die pathologisch entstandenen Befunde durch agonale und postmortale 
Veranderungen erfahren konnen, zu erkennen und auszuschalten. Sollte 
das nicht gelingen, so ware man standigen Tauschungen ausgesetzt. 
Wie dermalen die Verhaltnisse liegen, ist man mit den heutigcn tech- 
nischen Beobachtungsmitteln durchaus nicht in der Lage, alle pathoio¬ 
gischen Gewebsveranderungen von den agonalen und postmortalen Glia- 
umwandlungen auseinanderzuhalten. Hier stehen wir vor einem wichtigen 
Entweder—Oder. Entweder wir miissen uberhaupt auf die wissenschaft- 
lichen Ergebnisse verzichten, oder wir schiitzen uns vor Tauschungen. 
Auf das erstere wollen wir nicht Verzicht leisten, daher miissen wir 
letzteres anstreben und unterlaufende Tauschungen moglichst zu ver- 
meiden trachten. Da bleibt nichts anderes iibrig. als 

1. auf einen grossen Teil des Materials zu verzichten und alle 
jene Falle, welche verdachtig sind, nennenswerte agonale Um¬ 
wandlungen erfahren zu haben, von vornherein auszuschalten und 

2. die postmortal entstehenden Leichenveranderungen dadurch un- 
miiglich zu macben, dass, sobald als es nur sein kann, die Leichen- 
eroffnung vorgenommen und das Material in die Hartungs- 
fliissigkeit gebracht wird. Freilich muss bei Anwendung dieser 
Vorsichtsmassregeln ein grosser Teil des Beobachtungsmateriales mit 
vielen klinischen, oft sehr wichtigen Fallen als unbrauchbar erkHirt und 
ausgeschaltet werden. Aber ein anderer Teil bleibt iibrig und mit 
diesem werden wir wissenschaftlich stichhaltige Ergebnisse fur die Patho¬ 
logic des Nervenstiitzgewebes zu erzielen im Stande sein. 
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Cebcr die Pathologie der Neuroglia. 

Die Histopatliologie der Neuroglia wird entsprechend den verschie- 
denen Bestandteilen, aus welchen das gesunde Nervenstiitzgewebc be- 
steht, sicli aucb nacli verschiedenen Richtungen bin entfalten miissen. 
So konnen wir wahrnehmen, dass zur Zeit, als man die Glia init der 
Weigertschen Farbung studierte, die pathologischen Veranderungen liaupt- 
siichlich auf die Zellkerne und Weigertfasern sich bezogen. Als es in den 
letzten Jahren gelang, die protoplasmatischen Elemente des Nervenstiitz- 
gewebes sichtbar zu machen, lenkte sich das Augenmerk der Beobachter 
auf die Vorgiinge in den protoplasmatischen Gliabestandteilen und es 
wurden bereits eine Reihe wichtiger Befunde erhoben. Man lernte vor 
allem die amoboide Gliazelle kennen und in den Arbeiten von Merz- 
bacbcr und Alzheimer wurde dieser Art von Gliazellen eine grosse 
biologische Bedeutnng bei den Abraumevorgangen im Nervengewebe zu- 
geschrieben. Hierbei wurden unter anderem aucli eine Menge patholo- 
giscber Zelleinschliisse in Form von verschiedenartigen Kornelungeu 
beobachtet. Audi deni Verhalten der Trabantzellen bei verschiedenen 
schweren Erkrankungen des Gehirnes wurde von Cerletti, Sand, 
Lionti-Beriotta und Alzheimer viele Aufmerksamkeit zugewendet 
und die verschiedenen histologischen Erscheinungen bei der Neurono- 
phagie und iiberhaupt die pathologischen Veranderungen der Trabant¬ 
zellen wurden eingehend beschrieben. Wir entnehmen den obigen Mit- 
teilungen, dass hinsichtlieh der Histopathologie der Glia schon nach 
verschiedenen Richtungen hin pathologische Erscheinungen wahrgenom- 
men und beschrieben wurden, aber es ist immerhin noch viel liicken- 
liaft und unklar und bedarf weiterer Nachpriifungon und Erganzungen. 
Die nachfolgenden Mitteilungen sollen sich, soweit nur moglich, auf alle 
Teile des Gliagewebes erstrecken. Voraus soil im allgemeinen liber 
verschiedene pathologische Gewebeveranderungen die Rede sein und an- 
scliliessend werden eine Anzahl klinischer Beobachtungen mit dazu ge- 
horigen pathologischen Gliabefunden besprochen werden. 

Die krankhaften Gewebsveranderungen, welclie wir an der Neuroglia 
wahrnehmen konnen, erstrecken sich selbstverstiindlich auf alle Teile 
des Gliagewebes. Sie betreffen die Zellkerne, die Weigertfasern, den 
protoplasmatischen Leib der Zelle, und nicht zuletzt auch die physiolo- 
gischen Gliakdrncben. Es soli gleicb erwahnt werden, dass wir bei der 
Eigenart des Nervenstiitzgewebes auch hier wieder besondere Schwierig- 
keiten zu gewiirtigen liaben werden. Einzelne Befunde werden sich 
leicht verstehen und in irgend eine Gruppe von allgemein bekannten, 
pathologischen Vorgangen einreihen lassen, wir werden aber auch Pro- 
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zessen begegnen, deren Deutung und deren Eingliederung in irgend 
welche pathologisch-anatomische Begriffe derzcit noch nicht ganz mog- 
lich sein wird. 

Von den Veranderungen, welclie an den Zellkernen beobaclitet 
werden konnten, seien bervorgehoben die klumpige Ballung des Chro¬ 
matins (Tafel XIII, Figur 4c, Tafel XIII, Figur 7a und f), AuflOsung 
des Kernchromatins, was an Bildern (Tafel XIII, Figur Gc, Tafel XV, 
Figur 5b, Tafel XV, Figur 9b, dieselbe Tafel Figur lib und Figur 10b) 
gesehen werden kann. Als eine weitere Kernveranderung muss ange- 
fiihrt werden die Schrumpfung (Tafel XIII, Figur 1, Figur 6i, Tafel XV, 
Figur 12c und d). Als das Gegenstiick von der Schrumpfung ist die 
Quellung anzufuhren (Tafel XV, Figur 2, dieselbe Tafel Figur 10a und 
Figur 12b). Der Zellkern kann auch Formen annehmen, welche mit 
der gewohnlichen Kugelgestalt gar keine Aehnlichkeit mehr haben. Er 
kann stabchenformig (Tafel XIV, Figur 3 b und c) oder zirkumflexartig 
werden (Tafel XIV, Figur a und d) und auch verschiedene andere ab- 
sonderliche, selbst eckige Gestalten annehmen (Tafel XIII, Figur 5f 
und k, Tafel XV, Figur 10c und dieselbe Tafel Figur 12b). Endlich 
muss noch auf eine bereits schon von Alzheimer erwahnte, und wie 
es scheint, zumal bei der Epilepsie oft beobachtete Kernerkrankung hin- 
gewiesen werden, namlich auf die Ablosung der Kernmerabran 
vom Kernprotoplasma (Tafel XV, Figur 4, Figur 7a, Figur 8b, 
Figur 9a und c, Figur 10a, Figur 13). Man kann hier alio moglichen 
Uebergangsformen wahrnehmen bis zur vorgeschrittenen Abhebung der 
Kernuiembran (Tafel XV, Figur 13), in welchem Fall das Bild darauf 
schliesseu lasst, dass die Dehnung durch eine Kraft von innen nach 
aussen erfolgte und ein solches Mass erreichte, dass die Membran schliess- 
lich zum Platzen kam. In welcher Weise diese Abhebung der Membran 
vom darunterliegenden Kernprotoplasma geschieht, lasst sich ganz be- 
stimmt nicht sagen, vermutlich handelt es sich urn Ansammlung von 
Fliissigkeit zwischen Membran und Kernsubstanz. 

Derjenige Teil der pathologischen Anatomic des Nervenstiitzgewebes, 
welcher bisher am meisten ausgebeutet wurde, sind die Weigertschen 
Fasern. Hieruber wurde Einzelnes bereits im biologischen Teil dieser 
Arbeit bervorgehoben und hier braucht nur noch erwahnt zu werden, 
dass, wie in der Physiologic, so auch in der Pathologic der Neuroglia 
die Entstehung von Weigertfasern beobachtet werden kann, welche Fasern 
anfanglich intrazellular sich entwickeln, aber nach deni Absterben der 
Zelle freie extrazellular gelagerte Gebilde darstellen konnen (Tafel XIII, 
Figur 61). Weiter soli noch die Tatsache eine Bestatigung linden, dass 
iu manchen Fallen die Weigertfasern eine Verdickung und pathologische 
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Quellung erfahren, wobei sie die scharfen Uinrisse tind die satte Far- 
bung verlieren (Tafel XV, Figur 3d und Figur 8a). 

Nun soli zu den histopathologischen Veranderungen des 
Zellprotoplasmas und der GliakSrnchen iibergegangen werden. 
Cm Missverstandissen zu begegnen, muss bemerkt werden, dass es bei 
der Glia gleich wie bei anderen Gewebsgattungen durchaus nicht zulassig 
ist, die patbologiscben Prozesse nach gewissen Zellbestandteilen abzu- 
sondern und zu trennen. Wenn demnach oben iiber die pathologiscben 
Erscheinungen an den Kernen und VVeigertfasern der Nervenstutzsubstanz 
die Rede war, so darf man sich nicht vorstellen, dass die gesondert 
beschriebenen Prozesse in den Kernen oder Fasern allein vorkommen, 
sie sind stets vergesellschaftet mit irgend welcben patbologiscben Vor- 
gangen im Protoplasma und umgekehrt. 

Die Veranderungen, welche das Zell protoplasm a bei verschiedenen 
pathologiscben Vorgangen erfabrt, bedingen oft eine Verkleinerung oder 
Vergrfisserung des Zellleibes und bilden die anatomiscbe Grundlage fur 
die Begriffe von Atropbie und Hypertrophie der Zelle. 

Die Atropbie der Neuroglia ist eine bei verschiedenen Geistes- 
krankheiten oft beobachtete Erscheinung. Diesen Prozess finden wir bei 
runden und bei gefaserten Gliazellen und die Formen, welche die Zellen 
hierbei annehmen, sind sehr mannigfach. Runde atrophische Zellen sind 
dargestellt auf Tafel XIII. Figur 5f, g, h. Figur Gd, g, i, k, Figur 7c, 
d, e, h; weiter auf Tafel XV, Figur la, Figur5b, c, Figur Ilf, Figur 12 
a, b, c, d. Db* atrophischen Sfutzgewebszellen ergeben verschiedene 
Bilder und haben verschiedene Grbsse. Wahrend die meisten noch halb- 
wegs die Kugelgestalt beibehalten, werden andere (Idiotie) spindelformig 
(Tafel XIII, Figur 6g und h), wahrend andere sich walzenartig um- 
formen (Tafel XIII, Figur 6h), andere nehmen eine viereckige Gestalt an 
(Tafel XIII, Figur Gi), und wieder andere werden einfach auf das 5- bis 
Gfache der gewohnlichen GrOsse verkleinert (Tafel XV, Figur 12c und d). 
Aber nicht nur die runden, auch die mit Protoplasmafasern versehenen 
Gliaelemente konnen das Bild der Atropbie bieten. Solches sehen wir 
auf Tafel XIII, Figur Gf. Hier handelt es sich urn eine protoplasma¬ 
tic!) gefaserto Zelle mit einem Kern, der in Auflosung begriffen ist 
und dessen Protoplasma eine langgezogene, schmale Gestalt angenommen 
hat. Aelinliche Bilder treffen wir auf Tafel XV, Figur lie, wo wir 
eine Zelle mit grossem Kern, aber schmalem Protoplasmasaum und ver- 
kiimmcrten Fasern vor Augen haben. Eine sehr vorgeschrittene Form 
der Zellatrophie, die wolil auch eiuer gefaserten Zelle angehort, zeigt 
das Bild Tafel XV, Figur 12e. An diesem Gebilde trefi'en wir nur 
tnehr den Kern, um welcben berum iiberhaupt kein Saum mehr wabr- 
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genommeu werden kann, bis auf einen kummerlichen Rest, der sich in 
eine plumpe Faser auszieht (Epilepsie). Eine weitere eigentumliche Art 
von atrophiscber Neuroglia stellen die Bilder Tafel XIV, Figur a, b, c, d 
dar. Sie entstammen einem Fall von Dementia senilis und kennzeichnen 
sich durch einen langgestreckten spindelfbrmigen dunkeln Kern, durcb 
einen sehr schmachtigen vielfacb Vakuolen enthaltenden Leib und sehr 
zarte lang auslaufende Fasern. Wenn wir diese Zellen unter dem histo- 
pathologischen Begriflf der Atrophie bescbrieben, so war das nur bis zu 
einem gewissen Grade berechtigt. Unter Atrophie versteht man jene Zell- 
veranderungen, welche darin bestehen, dass die Zellen mit Beibehaltung 
ihres ursprunglichen Aussehens in ihrer Gestalt einfach kleiner geworden 
sind. Bei naherer Betrachtung aber mussen wir wahrnehmen, dass es 
sich in alien oben angefuhrten Bildern, ausgenommen Tafel XV, Figur 1 a, 
nicht bloss um Verkleinerung der Zelle allein handelt, sondern dass auch 
andere Abweichungen von der Norm mitvorkommen. So beobachten wir 
uberall das Fehlen der physiologischen Gliakbrnchen und ein eigenartig 
opakverjindertes Zeliprotoplasma. Somitdarf der Begriff „Atrophie“ auf 
die erwilhnten Zellveranderungen nur mit Eiuschranknng gebraucht wer¬ 
den. Auf die hier angedeuteten gemeinsam nut der Atrophie der Ner- 
venstiitzgewebszellen vorkommenden pathologischen Erscheinungen werden 
wir spater nocli einmal zuriickkommen. 

Ein ahnliches Verhalten des Protoplasmas, wie bei der Atrophie 
kbnneu wir auch bei der Hypertrophie der Neurogliazelle sehr oft 
beobachten: Verschwinden der physiologischen Gliakbrnchen und eine 
eigenartige Umwandlung des Zellprotoplasmas. Zellen solcher Gattung 
kominen sowohl unter den runden, wie auch unter den gefaserten Glia- 
elementen vor. Bei einem Fall, der an Status epilepticus gestorben 
war, traf ich Zellen (Tafel XV, Figur 7a und b). Eine gewisse Art 
von hypertrophischen Giiazellen treten haufig auf in der Nalie von Er- 
weichungsherden des Gehirnes nach Blutungen, ferner kann man sie 
vielfacb bei progressiver Paralyse und in fast alien Fallen von Negro- 
lethargie beobachten. Von letzterer stammen die Bilder Tafel XIV, 
Figur 5a, b, c. Einen anderen Typus von hypertrophischen Giiazellen 
stellt das Bild Tafel XV, Figur 3a vor. Hier handelt es sich nicht 
Jediglich um Vergrbsserung und protoplasmatische Veranderungen obiger 
Art. Diese Zelle (Epilepsie) enthalt uberdies Bliischen, welche viel- 
leicht auf Kolliquation hindeuten. In vielen Fallen konnen wir aber 
auch reine Hypertrophie der Neuroglia beobachten, wie aus den Zeich- 
nungen Tafel XIV, Figur 6b, c, d erseheu werden kann. Bild a gehbrt 
auch hierher, enthalt aber abnorme Einschliisse im Zeliprotoplasma 
(Dementa praecox). Ein weiteres Bild von reiner Zellhypertrophie ist 
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dargestcllt Tafel XVI, Figur 2 (Epilepsie). In diesem letztgenannten 
Fall von echter Hypertrophie zeigen sowolil die Kerne, das Protoplasma, 
wie auch die Gliakornchen und Fasern keinerlei bemerkenswerte Ab- 
weichungen von der Norm. Aus dem Bilde Tafel XVI, Figur 2 ergibt 
sich ein unmittelbarer Zusammenhang zwischen der grossen Zelle und 
den zwei eingezeiclineten Gliakernen. Die Zelle wurde in cinem Falle 
von Epilepsie gesehen. Sie rechtfertigt einen Riickschluss auf den syn- 
zvtialen Typus des Gliaretikulums und auf die Zugehorigkeit einer und 
derselben Weigertfaser zu zwei verscliiedenen Stutzgewebszellen. Ueber 
die eigenartigen oben angedcuteten Verknderungen des Protoplasmas bei 
Hypertrophie der Gliazellen wird in einem spSteren Abschnitt noch 
einmal die Rede sein. 

Unter den vielen pathologischen Vorgangen, welche im Protoplasma 
der Neuroglia vorkommen, ist die Bl&schen- und Vakuolenbildung 
zu nennen. Der Blaschen wurde bereits im Teil, der sich mit der Bio¬ 
logic der Neuroglia befasst, Erwiihnung getan. Schon dort wurde be- 
tont, dass bei Anwendung von nur einer und stets der gleichen F&rbe- 
inethode, womit ich bei der Untersuchung der vielen Falle und bei der 
knapp zur Verfiigung stchenden Zeit mich begnugen musste, oft ausserst 
schwer ist, festzustellen, ob es sich urn wirkliche Holilraume handelt 
oder nicht. Es konnen verschiedene Zelleinschliisse. welche in ring- 
formiger Anordnung sich befinden oder nur an ihrer Peripherie Farbe 
annehmen, Hohlungen vortauschen, oder es kann auch geschehen, dass 
durcb die verscliiedenen Flussigkeiten und Salze, in welche die Prapa- 
rate bei der Hartung und Farbnng gegeben werden miissen, cinzelne 
losliche Substanzen wie Fett gelost und auf diese Weise kunstliche 
Blaschen oder Hohlungen erzeugt werden. So kann man im Mikroskope 
fehlerhafter Weise oft etwas als Vakuole auffassen, was in Wirklichkeit 
keine solche ist. Gegen derartige Tauschungen gibt es nur einen Scliutz, 
indem man mehrere nach verscliiedenen Methoden fixierte und gefarbte 
Schnittc miteinander vergleicht. Weil mir dies aus besagten Griinden 
aber nicht mOglich war, muss der BegrifT Vakuole mit der oben ge- 
machten Erklarung und Einschrankung aufgefasst werden. Mit meiner 
Farbnng konnen sehr hautig blaschenartige Gebilde beobachtet werden. 
So wurde bereits auf solche hingewiesen in einer normalen Gliazelle 
(Tafel XIII, Figur 2c), ferner in den atrophischen Zellen (Tafel XIV, 
Figur 3a bis d). In meiner friiheren Arbeit fiber die Neuroglia wies 
ich auf Blaschen bei Dementia praecox hin, welche dem Bilde auf 
Tafel XIV, Figur 1 b entsprechen. Bei einer Dementia paranoides war 
der gauze Protoplasmaleib von Vakuolen durchlocht (Tafel XIV, Figur 1 
a—d). Ferner wurden bei Delirium alcoholicum Bliischen beobachtet, 
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Tafel XIII, Figur 5 b, d und i. Etwas Alltagliches sind die Vakuolen- 
bildungen bei der Epilepsie (Tafel XIV, Figur 2, Figur 3a und b, 
Figur oc, Figur Ob, Figur be, Figur 10 b, c, Figur lie). Auf eine besondere 
Art von Hohlenbildung niuss bei der Epilepsie hingewicsen werden. 
Hierbei meine ich die Bilder Tafel XV, Figur 4, Figur 9c, und Figur 13. 
In beiden ersteren Fallen gehort die Holile nicht dem Zellprotoplasma 
an, sondern dein Kern und ist durcli vollstiindige Abhebung der Kern- 
membran vom Kernprotoplasma entstanden. Beim Bible Tafel XV, 
Figur 13 setzt sich die machtige Hohle aus zwei Teilen zusammen; ein 
Teil ist in derselben Weise zustande gekommen, wie soeben dargestellt 
wurde. Die Hohlung, welche sich iiber die geborstene Kernmerabran 
ausdehnt, gehort aber dem eigentlichen Protoplasma an. In der Gruppe 
der Hohlenbildung nehmen wegen ihrer Grosse und ihres Umfanges eine 
gesonderte Stellung jene ein, welche sich bei der postmortalen Leichen- 
veranderung entwickeln (Tafel XIII, Figur a, b und c). Soweit meine 
bisherigen Erfahrungen reichen, sind grosse unilokulare Vakuolen dieser 
Art besonders der Leichenveranderung eigen. 

Neben der Hohlenbildung sind das Hiiufigste, was wir im Proto- 
plasmaleib der pathologisch veranderten Gliazelle seben, die kornigen 
Zelleinschliisse. Diese sind natiirlich wolil auseinander zu halten 
von den physiologischen Glia-Granula und kOnnen von diesen einer- 
seits durcli die Anordnung, welche sie im Zellleib einnehmen, anderer- 
seits durch Grosse und Farbung unterschieden werden. Die physiologi¬ 
schen Gliakornchen sind in der Hegel so angeordnet, dass sie bei 
massigem KGrnchengehalt um den Kern herum gelegen sind, von bier 
aus strahlige KOrnchenreihen an die Zelloberflache senden und hier eine 
scharfe, deutliche Zellgrenze bilden helfen; vergleiche Tafel XIII, 
Figur a und d. Die kornigen Zelleinschliisse, welche pathologischer 
Herkunft sind, liegen dagegen wirr durcheinander, haben keine Anord¬ 
nung in obigem Sinn und nehmen zumal an der Grenzmembran nicht 
mehr eine scliarf gezogene Reihe ein; dadurch werden die Zellgrenzen 
undeutlich und verwaschen wie die Bilder auf Tafel XV, Figur c und b, 
sowie Tafel XV, Figur 13 zeigen. 

Wenn bei schweren Geisteskrankheiten ein Teil physiologischer Gra- 
nula noch erhalten bleibt, so zeigen diese ein von der Norm abweichen- 
des Verhalten. Beiin Versuch, die Scluiitte in der oben angegebenen 
Weise mit Sublimat vorzubehandeln, konnte ich die Tatsache feststollen, 
dass die Granula von geistig gesunden Menschen viel widerstandsf&higer 
waren und bei Amvendung von stiirker konzentrierten Losungen noch 
nicht gebleicht wurden, wiihrend sie in einem Fall von schwerer, epi- 
leptischer Verblodung (Beobachtung XIX) bei lUngerem Liegen in der 
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Sublimatlbsung oder bei Benutzung von etwas ges&ttigteren Lbsungen 
schon nicht mehr in alien Zellen geseben werden konnten. Das kam 
besonders an jenen Stellen, wo der Schnitt zufiillig etwas dunner aus- 
gefallen war, zur Geltung. Oft ist es der Fall, dass die physiologischen 
Gliakornchen wie gequollen aussehen. Auf diese Befunde machte ich 
schon in nieiner friiheren Publikation aufmerksam und zwar bei Dementia 
praecox. Nun verweise ich auf Tafel XIII, g, h und e, welche Bilder 
bei schwerer alkoholischer Geistesstbrung beobachtet wurden. Das Bild g 
zeigt, wie die Kbrnchen bereits in Unordnung gekommen sind, bei b 
treffen wir mehr vergrbsserte Granula, wahrend ein Teil des Proto¬ 
plasmas schon homogenes Aussehen besitzt und e stellt eine Zelle dar, 
in welcher die Kbrnchen so zu sagen ganz gelbst sind. Auf diese Vor- 
gbnge werden wir im Abschnitt, der iiber die homogene Umwandlung 
der Nervenstiitzsubstanz berichtet, noch einmal zu sprechen kommen. 

Es wird nicht immer ganz einfach sein, die vorbeschriebenen Vor- 
g&nge an den physiologischen Gliakornchen scharf auseinander zu halten 
von anderen hilufig vorkommenden Zelleinlagerungen pathologischer 
Natur. Hier muss wiederum darauf hingewiesen werden, dass man mit 
einer einzigen Fir bung nicht eine Unterscheidung machen kann, dass 
hierzu stets die Anwendung mehrerer Farbemethodeu erforderlich ist. 
Natflrlich wird es nicht schwer halten, Kbrnelungen, wie sie in den 
Bildern auf Tafel XV, Figur 3a, b, c, d, Figur 5a und d, Figur 6a 
und b, Figur 10a und endlich Figur 13 getroffen werden, von den 
physiologischen Glia-Granula auseinander zu halten; aber iiber die 
Natur dieser pathologischen Kbrnchen sind wir mit einer einzigen 
Fiirbung nicht fiihig, Auskunft zu erlangen. Hier sei an die Farbe- 
methoden, welche von Merzbacher und Alzheimer angegeben wer¬ 
den, erinnert. 

Wir sind in den vorerwalinten Bildern schon wiederholt den amb- 
boiden Zellen begegnet. Der Begriff der ambboiden Zelle wurde von 
Alzheimer eingefiihrt Dieser versteht darunter eine Zellart, welche 
sich durch eiuen aunahernd runden Leib mit daran hiingenden stiimme- 
ligen und plumpen Zellausliiufern, sowie durch undeutliche Zellriinder 
kennzeichnet (Tafel XV, Figur 6a und b, Figur 9a, b, c und Figur 10c). 
Das Wesen der ambboiden Gliazellen ist darin gelegen, dass die mit 
Fasern ausgestatteten Gliaelemeute, wie wir solche auf Tafel XIII, 
Figur 3 b und c linden, die physiologische Kbrnelung verlieren, diese 
gegen pathologische Zelleinschliisse austauschen und die deutliche Fitrb- 
barkeit der Fasern, sowie des Zellsaumes einbussen. Seitdem der Be¬ 
griff ambboide Gliazelle in die pathologische Histologie des Nerven- 
stutzgewebes eingefiihrt wurde sind aber verschiedene Beobachtungeu 
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gemacht worden, welche dartun, dass man mit dem Begriff, wie er in der 
urspriinglichen Form aufgefasst wurde, nicht mehr das Auslangen finden 
kann. Es wurden n&mlich zwei Wahrnehmungen gemacht, die der 
Wandlung der gefaserten Stiitzgewebszelle in eine amoboide Form zwar 
sehr ahnJich, aber doch nicht ganz gleich sind. 

1. Konnte festgestellt werden, dass nicht nur die gefaserten, son- 
dern in gewissen, besonders schweren Fallen von Geisteskrankheit, auch 
die runden Gliaelcmente eine ahnliche Gestalt annehmen 
kbnneu, wie die ambboiden Zellen (Tafel XIII, Figur 5f und h, 
Figur 6d, g, h, i und k; — Tafel XV, Figur 7a und Figur 12a, c, d 
und noch viele andere). Diese Zellformen zeigen sich gegeniiber den 
klassischen ambboiden Zellen dadurch aus, dass sie eben nur rund sind 
und keine plumpen Zellfortsiitze aussenden, welche doch im Sinne Alz- 
heimers zum Wesen der amoboiden Gliazellen gehQren. Betreffs der 
so veriinderten runden Zellen muss betont werden, dass ein derartiger 
histopathologischer Befund eine ganz besonders schwere Schadigung der 
Nervensubstanz bedeutet. Das ergibt sich schon aus der biologischen 
Auffassung der runden Neurogliazelle, welche gegeniiber den gefaserten 
Gliaelementen als eine jugendliche, noch widerstandsfiihigere Form an- 
zusehen ist. Natiirlich werden in erster Linie die alteren, gefaserten 
Zellen von Schiidigungen betroffen werden. Wenn aber die runden Glia¬ 
zellen derartige Urawandlungen erfahrdh, so muss es sich stets um eine 
besonders schwere Erkrankung der Hirnsubstanz handeln. 

2. Wurden Zellgattungen gefunden, welche zwar ein schwer ver- 
iindertes, vielleicht ganz ahnlich umgewandeltes Protoplasma besitzeu, 
wie die ambboiden Zellen, welche aber ihre deutlichen, zuweilen sogar 
sehr zarten und feinen Protoplasmafasern beibehalten haben (Tafel XIV, 
Figur 5a und c; Tafel XIV, Figur 3a, b, c und d; Tafel XVI, Figur 3a, 
Figur 4 und 7). Zellen solcher Art kbnnen deshalb nicht kurzweg zu 
den ambboiden Gliaelementen gerechnet werden, weil- sie ihren Zellen- 
saum, sowie ihre oft langgezogenen Fasern in scharfen Umrissen er- 
kennen lassen. Aus diesen Erbrterungen geht hervor, dass man mit 
dem Begriff der ambboiden Gliazellen nicht weiter das Auslangen finden 
kann. Es wird daher notwendig sein, fur die hier angefuhrten Zell- 
veriinderungen einen passenden Ausdruck zu finden. 

Am kiirzesten wurde man hier zum Ziel kommen, wenn es gelange, 
die vorerwiihnten Veriinderungen der Gliazellen irgend einem bekannten 
pathologisch-anatomischen Begriff unterzuordnen, dann ware die Schwie- 
rigkeit von selbst gelost. Es soli nun der Versuch gemacht werden, 
die wesentlichen Veriinderungen welche sowohl die runden, wie die ge¬ 
faserten Gliazellen eingehen, abgesehen von den anderen nebensiichlichen 
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Vorgiingen herauszusrhiilen. Da muss auf zwei Tatsachen hingewiesen 
werden; die eiuc betrifft die Kornchen, die andere das Zellprotoplasma. 
In alien oben angeffihrten Bildern kann festgestellt werden: 

1. Die physiologischen Gliakornchen sind nicht melir 
vorfind lich; 

2. Das Protoplasma, welches in den normalen Gliazellen 
eine ganz helle, klare und durchsichtige Substanz darstellt, 
hat einen schmutzig graublaulichen, opaken Farbenton an- 
genommen und besitzt ein homogenes Aussehen. Die Zellcn 
auf Tafel XIV T , Figur 5a—c, Tafel XVI, Figur 3a, Figur 4 und Figur 7 
sind durch und durcli homogen, die Bilder Tafel XIV, Figur 3a—d 
enthalten im Zellleib einige Blaschen, sonst sind sie zumal in den Aus- 
laufern ebenfalls ganz homogen. 

Urn diese Zellveranderungen patbologisch-anatomisch richtig zu 
werten, miisste man sich, so gut es nur sein kann, fiber die Urawand- 
lungen, die vor sich gehen, voile Klarhcit verschaffen. Schon in einem 
fruheren Abschnitt wurde auf das Verschwinden der physiologi- 
schen Gliakornchen (Bilder Tafel XIII, Figur 7g, h und e) hinge¬ 
wiesen und die Vermutung geaussert, dass liier die Gliakornchen eine 
Quellung erfahren, schliesslich in Losung iibergehen und endlich in 
der Darstellung Tafel XIII, Figur 7e ein vollkommen homogenes Zell¬ 
protoplasma zurficklassen. Diese Art und Weise, das Verschwinden der 
Gliakornchen zu erkl&ren, wiirde zwar ganz den AufTassungen Israels 
entsprechen, der das Unsichtbarwerden der Altmannschen Kornchen in 
den Nierenepithelien bei nekrotischen Vorgiingen durch „Aufl5sung u der 
Kornchen verstiindlich machte. Eine solche Auffassung ware immerhin 
nicht ganz unmoglich, aber es konnen derzeit andere Vorgange nicht 
mit Sicherheit ausgeschlossen werden. Man muss auch daran denken, 
dass die Kornchen nicht lediglich aus dem Grunde, weil sie in Losung 
fibergegangen sind, unsichtbar gewordeu sein konnen, es ist auch mit 
der Moglichkeit zu rechnen, dass sie eine chemische Aenderung erfahren 
hatten, und deswegen mit der angewandten Farbeart nicht mehr in Er- 
scheinung gebracht werden konnen. Auch miisste daran gedacht wer¬ 
den, dass die im Bild Tafel XIII, Figur 7h sichtbaren, vergrosserten 
Kornchen fiberhaupt nicht mehr physiologische, sondern bereits patho- 
logische Zelleinschliis.se darstellen. Wie man sieht, ist man nur auf 
Vermutungen angewiesen und liier hat die Histopathologie nocli ein 
grosses Stiick mfihsamer Arbeit zu leisten, um sachliche Befunde zu 
erheben. Auch liier ist es unerlasslich, mit mehreren Ffirbemethoden 
vorzugehen. Wie ersichtlich, begegnet man bei der Beobachtung, wie 
die physiologischen Gliakornchen zum Verschwinden kommen, mehr- 
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fachen Hindernissen, welche zu beseitigen, erst durch weitere Forschungen 
uiOglich sein wird. 

Wie es nicht moglich ist, heute schon klaren Aufschluss iiber das 
Verschwinden der physiologischen Kornchen bei verschiedenen Krank- 
heiten des Gehirnes zu geben, ebenso gelingt es auch nicht, iu sacli- 
licher Weise darzulegen, wie das Plasma der Gliazelle, das im 
gesuuden Zustand (Tafel XIII, Figur la, e, g) ganz farblos, hell 
und durchsichtig ist, bei verschiedenen pathologischen Pro- 
zessen eiu schmutziggrau blaues, opakes und kornclienloses, 
sagen wir homogenes Ausseheu annimmt. Man konnte diese 
Aenderuug des Zellplasnias vielieicht dadurch erkliiren, dass die physio- 
logischen Gliakornchen in der oben angegebeuen Weise in Losung ge- 
langen, und dass die im Plasma aufgesckwemmten Liisungsbestandteile 
der Kornchen demselben die angefiihrten Eigenschaften geben. Allein 
schon aus den Erbrterungen des vorigen Abschnittes ergibt sich, dass 
dieser Erklarungsversucli vorderhand niclits weiter ist, als eine Vermu- 
tung. Wegen der homogenen Eigenscbaft des Plasmas wiirde der Ge- 
danke uaheliegeu, es handle sich um eine amyloide oder hyaline Um- 
wandlung desselben. Hierfiir konnen trotz verschiedener einschlagiger 
Versuche keine Anhaltspunkte gewonnen werden. Ferner wurde in Er- 
wagung gezogen, ob sich in diesen homogen veriinderten Zellen nicht 
irgendwelche Ver&nderungen, welche der Gerinnuug odor Koagulation 
entsprechen, abgespielt hiitten. Um sich klar zu machen, ob es gerecht- 
fertigt ist, an eine Koagulation in diesen Zellen zu denken, wird es gut 
sein, eincn Blick auf die einschlagige Literatur zu werfen. Soweit mir 
diese zuganglich war, konnte ich wahrnehmen, dass der Begriff der 
Koagulation seit dem Streit, den Weigert gegen Kraus und Arnheim 
fiihrte, noch immer keine genauere Definition erfahren hat, so dass 
schon aus diesem Grunde eine strikte Beweisfuhrung fur oder gegen 
die Koagulation erschwert ist. Sowohl Virchow wie Weigert waren 
der Anschauung, dass in den Protoplasmen der verschiedensten Organe 
gerinnungsfiihige Substanzen zu finden seien, eine Ausnahme hiervon 
macht nur die Nervensubstanz. In jiingster Zeit berichtet Alzheimer 
iiber Gerinnungen im Zentralnervensystem. Allein die von ihm beobach- 
teten Prozesse spielten sich nicht im eigentlichen Parenchym des Nerven- 
gewebes ab, sondern in und an den Gefassscheiden. Durch lange Zeit 
hindurch war ich der Meinung, die homogene Umwandlung des Glia- 
zellprotoplasmas konne mit der Gerinnung oder Koagulation der Gewebe 
in Beziehung gebracht werden. Nachdem aber Virchow und Weigert 
iiber die Nervensubstanz und mit dieser wohl auch iiber die Glia eine 
•derartigo Ansicht haben, und nachdem ich nicht in die Lage kam, 
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dagegen stichhaltige Gegenbeweise zu erbringen, uud die besagte Ver- 
iinderung des Gliaprotoplasmas sach licit als Gerinnungsprozess zu deuten, 
gewann ich die Ueberzeugung, dass es unter den dermaligen Verhiiltnissen 
iiberhaupt nicht mOglich ist, die oben beschriebenen Zellvcr&nderungen 
irgend einem bekannten pathologisch-anatomischen Prozess einzugliedern. 

Nun stehen wir vor der Schwierigkeit, dass wir in der Histologie 
des Nervenstiitzgewebes einer eigenartigen Umwandlung des Protoplasmas 
begegnen, welche weder einem bestimmten pathologisch-anatomischen 
Prozess zugerechnet, noch mit dem Begriff der amoboiden Gliazelle in 
Einklang gebracht werden kann. Diese Zellver&nderung, welche darin 
besteht, dass die physiologischen Gliakorncheu verschwinden und das 
Zellprotoplasma ein schmutziggrau-blauliches opakes und homogenes 
Aussehen annimmt (Tafel XIV, Figur 5a—c, Figur 3a—d, Tafel XVI, 
Figur 3a, Figur 4 und Figur 7), kommt sehr hiiufig sowohl bei den 
runden, wie bei den gefaserten Gliaelementen und im gesunden, wie im 
kranken Nervengewebe vor. Deshalb wird es aus praktischen Grunden 
notwendig sein, der eigentiimlichen VerUnderung eine eigene Bezeichnung 
zu gebeu uud sie kurzweg homogene Umwandlung der Gliazelle 
zu benennen. Voraussichtlich wird es nicht sehr leiclit geliugen, diese 
homogene Umwandlung der Glia irgend einem bekannten pathologisch- 
anatomischen Prozess einzureihen, weil die von ihr befalleneu Stutz- 
gewebszellen almlich den amoboiden Zellen nicht immer zu Grunde 
gehen, sondern in gewissen Fallen einer Restitution fahig siud. Es 
ist von wesentlicher Bedeutung, dass die homogene Umwandlung irv 
der Regel noch keine Nekrose der Zelle darstellt. Auch hierin unter- 
scheidet sie sich in etwa von der amoboiden Zellveranderung, die viel 
haufiger den Zelltod im Gefolge hat. Einige weitere Kennzeichen der 
homogenen Umwandlung gegeniiber der amoboiden Zellveranderung wur- 
den bereits gestreift, sie bestelien darin, dass die homogen umge- 
wandelten Gliazellen bei kornchenlosem, opakem, graublau- 
lich gefarbtem Plasma noch einen deutlichen Zellsaum uud, 
falls es sich um gefaserte Gliazellen handelt, auch Fasern 
mit scharfen Grenzlinien besitzen (Tafel XIII, Figur 5e, Figur Gg 
und k, Figur 7c; Tafel XIV, Figur 3a—d, Figur 5a—c; Tafel XVI, 
Figur 3a und Figur 4). Die amftboiden Zellen degegen haben 
die deutlichen Zellsaume verloren, haben stets rundliche 
Gestalt mit einzelnen stiimmelhaf ten Auslaufern und enthal- 
ten im Zellplasma reichliche pathologische Kornelungen. 

Nun wird unsere Aufmerksamkeit auf die Frage hinzulenken sein, 
welche Bedeutung der homogenen Umwandlung der Gliazellen zukommt. 
Um hieriibcr Aufschluss zu erlangen, ist es notwendig, sich zu erinnern, 


Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Weitere Beobachtungen fiber das menschliche Norvenstfitzgewebe. 933 

dass die physiologischen Gliakfirnchen als Speicher- und Nahrkorner 
aufgefasst wurden. Wenn nun diese Kornchen unsichtbar werden, so 
sind sie entweder aufgebraucht worden oder es ist ihnen die Fahigkeit 
abhanden gekommen, die Nahrstoffe in physiologischer Weise zu assi- 
milieren und den Kornchen jene chemische Beschaffenbeit zu geben, 
durch welche die normale F&rbbarkeit bedingt ist. In beiden Fallen 
wird man an eine Ernahrungsstfirung denken mfissen. Entweder wird 
ongenfigende Nahrung dem Nervensystem zugeffihrt, oder die Gliazellen 
sind nicht mehr im Stande, die Nfihrstoffe in regelrechter Weise zu ver- 
arbeiten und zu assimilieren. 

Wie schon im Abschnitt fiber die Biologie der Gliazelle mitgeteilt 
wurde, konnen wir allerdings in der Mehrzahl der Gehirne von geistig 
gesunden Menschen sehr spiirliche Zellen wahrnehmen, welche den Bil- 
dern Tafel XVI, Fig. 3a und Figur 4 gleich sehen und den homogen 
umgewandelten Gliazellen entsprechen. Soweit die Beobachtungen hisher 
reichen, muss angenommen werden, dass die homogen verfinderten Zellen 
nicht nekrotisch werden. So viel ist wohl sicher, dass die homogene 
Umwandlung der Glia nach der einen Seite hin als ein biologischer, nach 
der anderen als ein pathologiscber Vorgang aufgefasst werden kann. 
Weil aber diese Homogenisierung der Glia viel haufiger im pathologi- 
schen als im normalen Material vorfindlich ist und eine gewisse Aehn- 
lichkeit mit der amoboiden Zellveranderung zeigt, zog ich es vor, bei 
der Besprechung der Pathologie hierfiber Mitteilung zu machen. 

Eine sehr wichtige Rolie spielt in der Pathologie des Zentralnerven- 
systeras die Quellung, Kolliquation. W r enn liier von Kolliquation 
die Bede ist, so ist darunter nicht die herdforinige Erweichung der 
Hirnsubstanz, die Enzephalomalazie, welche wir bei der Arteriosklerose 
so haufig treffen, gemeint, sondern wir verstehen damit die Grossen- 
zunahme von einzelnen Stfitzgewebszellen infolge abnormer Anziehung 
von Wasser. Bei der Beurteilung der hierher gehorigen pathologischen 
Vorgiinge wird besondere Vorsicht erforderlich sein, um sich vor Tau- 
schungen zu schfitzen, denn bei der Eigenschaft des Nervengewebes, 
nach dem Tode einer Quellung anheimzufallen, kann es sehr leicht 
geschehen, dass eine intra vitam entstandene pathologische Quellung 
von Gewebsteilen durch postmortale Erweichung vorgetiiuscht oder aber 
verdeckt werden kann. Obzwar Virchow die Ansicht geiiussert hatte, 
dass nur lebende Gewebe die Fiihigkeit hfitten, gewisse Stoffe, namlich 
auch das Wasser zu fixieren, so wissen wir seit Weigert doch, dass 
nach dem Tode das „Nervenmark“ besonders einer Quellung ffihig ist. 
Der letztere Autor wies ferner nach, dass unter anderem auch die Neu- 
rogliafasern nach dem Ableben Wasser aufnehmen und quellen konnen. 
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Seither wurde dem Wassergehalt des Nervengewebes eine entsprechende- 
Aufmerksamkeit geschenkt und in jiingster Zeit betonte Reichhardt, 
wie wichtig es ist, auf Aenderung des Feuchtigkeitsgrades und auf 
die Bindung des Gewebswassers bei der Hirnschwellung Bedacht zu 
nehraen. 

Wer sich je mit der Histologie des Nervengewebes befasste, weiss, wie 
sckwer es nach alien Prozeduren, welche bei der Hfirtung vorgenommen 
werden, fallt, den Gelialt an Wasser, den die Nervensubstanz beim Ab- 
leben hatte, nachzuweisen. Wenn im folgenden Absatz iiber den mikro- 
skopischen Nachweis der Kolliquation uie Rede ist, so kann es sich hier 
nur durum handeln, ganz auffallende Gewebsquellungen, welche deut- 
liche Merkzeichen zurficklassen, ausfindig zu machen. Bilder, welche 
durch eine pathologische Ansammlung von Gewebsflfissigkeit am besten 
erkliirt werden kOnnen, treffen wir auf Tafel XV, Figur 8a und b und 
Tafel XVI, Figur 6 und Figur 7 (Epilepsie). Wenn wir uns die Kenn- 
zeichen, welche diesen gequollenen Zellen eigen sind, heraussuchen, 
so ist anzufubren: 1. die weit fiber das Mass einer gewfihnlichen runden 
Gliazelle hinausgehende Volumszunahme; 2. die Verdickung der 
Zell wand als mntmasslicher Ausdruck des gesteigerten intrazellul&ren 
Druckes; 3. die grossen Hohlraume, welche entweder ganz leer sind 
(Tafel XVI, Figur 6) oder noch einige, kriimelige Ueberreste des Zell- 
inhaltes beherbergen (Tafel XV, Figur 8 a und b; Tafel XVI, Figur 7). 
Wenn nun Jemand mit dem Bedenken kommt, von diesen Erscheinungen 
sei es nicht erwiesen, ob sie noch im Leben oder erst nach dem Tode 
entstanden sind, dem soil entgegengehalten werden, dass in Grosshirn- 
schnitten, welche von geistig normalen Menschen bergestellt waren, 
niemals derartige Wahrnehmungen gemacht werden konnten. Selbst 
in jenem Fall, von welchein das Material erst 9 'Page nach dem Ab- 
leben in die Hartungsflfissigkeit gelegt wurde, fanden sich Vakuolen, 
welche nicht grosser waren, als sie in den Bildern Tafel XIII b und c 
ersichtlich sind. 

An den grossen Hohlraumen, welche wir uns durch Kolliquation 
entstanden denken (Tafel XVI, Figur 6 und 7), kfinnen wir bemerken, 
wie die Stfitzgewebszellen gleich sich anschicken, eine Art Grenzmem- 
bran zu bilden. Bei Tafel XVI, Figur 7 sitzt an einem Pol eine mach- 
tige homogen uingewandelte Gliazelle, sendet einen breiten Gliafuss aus 
und bedeckt mit diesem beinahe den vierten Teil des Hohlraumes. 
Aehnliche Gebilde, welche eine Art Grenzhaut darstellen und von Glia- 
zellen, deren Kern und Zellleib zufiillig nicht sichtbar sind, herstammen, 
beobachten wir bei Figur 0. Ein derartiger Gliafuss bedeckt den rechten 
Pol und zwei liegen am linken Doppelpol. Wir sehen hier die Nerven- 
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stiitzgewebszellen gegeniiber Hdhlen, welche mutmasslich durch mach- 
tige Quellung entstanden sind, eine Art Grenzhaut gegen den Hohlraum 
bilden, ganz ahnlich, wie das bei der Bildung der Membrana limitans 
superficialis und perivascularis der Fall ist. 

Man begegnet einer Reihe von Bildern, die zwar zur Gruppe der 
aradboiden Zellen gehoren, jedoch entweder am Zellleib oder an den 
protoplasmatischen Fasern Vergrdsserungen oder Quellungen zeigen, die 
sonst einer amoboiden Gliazelle gewdhnlich nicht eigen sind. Tafel XIII, 
Figur 7a und Tafel XV, Figur 3a und b zeigen uns Zellen, welche in 
ihrem Leib ortliche Schwellungen besitzen. Dort, wo diese sich am 
meisten geltend machen, liegt eine Unzahl von blaschenfdrmigen Ge- 
bilden, welche den Verdacht erwecken, dass hier eine beginnende Kolli- 
quation vorliegt. Auf Tafel XV, Figur 9a ist eine amdboide Zelle 
dargestellt, deren Auslaufer keulenartige Anschwellungen tragen, in 
welchen sich abermals blaschenartige Gebilde vorfinden. Es ware ja 
moglich, dass wir es bei diesen Blaschen mit Ansammlung von Fett- 
tropfen oder dergleichen zu tun batten, jedoch ist auch die Annahme 
gerechtfertigt, dass es sich um trdpfchenartige Ansammlung von Ge- 
webswasser, also um Quellung des Gewebes handelt. Auf was schon 
friiher aufmerksam gemacht wurde, das treffen wir auch bier, namlich 
die Tatsache, dass es nicht immer angeht, in den Gliazellen iiberall 
irgend einen einzelnen pathologisch-anatomischen Befund suchen zu 
wollen, zumeist finden wir an einer und derselben Zelle ver- 
schiedene Prozesse nebeneinander: Pathologische Kornelungen, 
Vakuolen, amoboide und bomogene Zellumwandlungen, sowie Quellungs- 
erscheinungen kdnnen ganz regellos mit einander vergesellschaftet sein. 

Schliesslich muss noch auf einige sehr eigenartige Befunde hinge- 
wiesen werden, welche wenigstens zum Teil mit der Glia sicher in einem 
gewissen Zusaromenhang stehen. Schon im Abschnitt, in welchem fiber 
die Biologie der Glia berichtet wurde, wies ich auf einen sonderbaren 
Befund bin, der in der Umgebung der Gefasse auch im Grosshirn von 
geistig Normalen fast regelmassig gemacht wird (Tafel XV, Figur 3c). 
In einigen Kpileptikergehirnen waren diese Erscheinungen in viel haufi- 
gerem und unvergleich reichlicherem Masse wahrzunehmen. Es handelt 
sich, sagen wir um die sogenannten perivaskularen Kdrperchen, 
welche sehr vielgestaltig und von inannigfacher Grdsse sein kdnnen, 
sie sind meist sehr gross, besitzen einen deutlichen Saum 
(Tafel XV, Figur 3c, d, Tafel XVI, Figur 1) und gekornten Inhalt, 
lassen aber keinen Zellkern erkennen. Sie befinden sich an den 
Gefassen der obersten Meynertschichten und lagern am allerhaufigsten 
am Uebergang der oberflachlichen Randzone des Grosshirnes in die erste 
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Rindenschichte. Inwieweit diese kornigen Gebilde, abgesehen von der 
Epilepsie, bei anderen Geisteskranken vorkommen, konnte bislang noch 
nicht festgestellt werden. Ob die Befunde, welche auf Tafel XVI, 
Figur o, 8, 9 ersichtlich gemacht sind, hierher gehOren, kann nicht 
bestimmt gesagt werden. Hier handelt es sich um noch grossere Korn- 
chen fiihrende Klumpen oder Ballen, welche keine scharf gezogene 
Grenzlinie und ebenfalls keine Zellkerne erkennen lassen. Solche Ge¬ 
bilde konnten ebenfalls bei Epilepsie nachgewiesen werden. 

Um die zuerst beschriebenen Befunde einem Verstandnis entgegen- 
zufuhren, wird es in erster Linie notwendig sein, die Literatur zu be- 
fragen. Alzheimer machte zuerst darauf aufmerksam, dass in Fallen 
schwerer Geistesstdrung um die Gefasse herurn sich reichliche Gliazellen 
finden, die angefullt sind mit verschiedenartigen pathologischen Koru- 
chen, spater beobachtete Merzbacher ebenfalls in der Nachbarschaft 
von Gefiissen verschiedene Abbauprodukte bei schweren psychiscben 
Erkrankungeu eingelagert. I)emgegeniiber teilte Cerletti mit, dass es 
nicht nur bei schweren Erkrankungeu des Gehirnes, sondern auch in 
normalen Fallen perivaskuliire KOrperchen (Corpuscoli perivasali) gibt, 
die in den perivaskuliiren Sell rum pfr&umen liegen, ein homogenes Aus- 
sehen besitzen und keine Zellkerne erkennen lassen. In seiner letzten 
Arbeit berichtet Alzheimer fiber die Veriinderungen an den Gefiissen, 
welche das Auftreten amoboider Gliazellen begleiten, und beschreibt 
dabei perivaskuliire Abbauprodukte in Form von verschiedengestaltigen, 
rundlichen Ballen. Derartige Ballen werden hauptsachlich im Mark, 
nicht selten aber auch an den kleinen Gefiissen der Hirnrinde vorge- 
funden. Ob sie im perivaskuliiren Raume oder aber noch innerhalb des 
Gliarektikulums gelegen ist, bleibt dahingestellt. Alzheimer hiilt 
die erwiihnten Ballen fur Gerinnungsprodukte aus einer pathologischen 
Gewebsflussigkeit und Uussert den Verdacht, dass an Stellen, wo sich 
solche Gebilde befmden, die gliOse Grenzmembran eine Auflosung cr- 
fahren hat. 

Des leichteren Verstiindnisses halber muss hervorgeboben werden, 
dass in der folgenden Auseinandersetzung nur die perivaskuliiren Be¬ 
funde gemcint sind, nicht aber jene selir grossen Ballen, welche auf 
Tafel XVI, Figur 8 und 9 dargestellt sind. So viel ist wohl siclier und 
dahin geht die Meinung aller Forscher, welche bislier die perivaskuliire 
Anhaufung ballenartiger Gebilde beobachteten, dass diese wenigstens 
zum Toil Abkoinmlinge der Glia sind. Es ist mir gelungen, Ueber- 
gangsformen zu finden. Tafel XV, Figur 3b zeigt zwei aneinander ge- 
iagerte, gequollene Zellen, deren eine einen ganz exzentrisch gestellten 
Kern besitzt. Die obcre Zelle ist an Form und Inhalt einerseits ganz 
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gleich der unteren kernhaltigen, andererseits aber dem Gebilde Tafel XV, 
Figur 3c ahnlich. Wenn wir die Bilder auf besagter Tafel Figur 3a—d 
betrachten, so miissen wir uns sagen, die untere der beiden Zellen bei b 
und die Zelle a tragen noch deutlich den Charakter der Stiitzgewebs- 
zelle, d ist deshalb als solche anzusehen, weil eine etwas gequollene 
Gliafaser durchzieht, daher wird man voiles Recbt liaben, aucb c als 
Gliaabkommling anzusehen. Dieses letztere Bild ist es gerade, 
welches am haufigsten vorkommt, nur sind die Formen meistens noch 
etwas kleiner und eckig gestaltet, ganz ahnlich wie die Zellreihe langs 
des kleineren Gefasses auf Tafel XVI, Figur 1. 

Eine andere Frage ist freilich die, ob auch jene grossen Gebilde 
welche wir auf Tafel XV, Figur 8 und in der mosaikartigen Zeichnung 
Tafel XVI, Figur 1 beobachten, zur Glia gebOrig ansprechen diirfen. 
Sichere Beweise hierfiir lassen sich nicht erbringen, man kann nur Ver- 
mutungen aussprechen. Alzheimer nimmt an, dass man es zum Teil 
wenigstens mit Gerinnungsprodukten aus einer pathologischen Gewebs- 
fliissigkeit zu tun habe. Diese Auffassung ist wohl fur die grossen 
Ballen, welche ich ebenfalls nur in Fallen von schwerer Geisteskrank- 
heit nachweisen konute, zulhssig, aber fur die kleineren Gebilde, welche 
auch im uormalen Nervengewebe vorfindlich sind, durfte diese Auf¬ 
fassung doch nicht herangezogen werden und es bleibt iminer noch am 
waliischeinlichsteu, dass es Umwandlungsprodukte der Neuroglia sind. 
Die Deutung dieser absonderlichen Gebilde wird allerdings dadurch 
noch mehr erschwert, weil wir nun wissen, dass sie auch an normalen 
Priiparaten vorhanden sind. Um alle Erkldrungsmoglichkeiten beranzu- 
ziehen, muss wohl auch daran gedacht werden, ob es sich nicht um Kuust- 
produkte handelt, welche durch die Fixierung entstanden sind. Es ist 
vorderhand nicht moglich, eine sachliche Beurteilung dieser Befunde 
vorzunehmen. 

Wenn ich die oben beschriebenen Gebilde mit den Corpuscoli 
peri vasal i von Cerletti in Zusammenhang brachte, so konnte das zu 
Missverstandnissen Anlass geben. Bevor ich die perivaskularen KOrper- 
chen an normalen Gehirnpriiparaten gesehen hatte, ist mir ein solcher 
Vergleich nie eingefallen. Erst als das Vorkommen solcher perivasaler 
Gebilde bei geistig Normalen festgestellt war, konnte ich mir nicht 
erklaren, wieso Cerlettis Corpuscoli und die von mir gefundenen 
Gebilde zwei verschiedene Arten perivasaler Kfirperchen darstellen sollen. 
Zwar behauptet Cerletti, dass seine Corpuscoli sich im perivasku¬ 
laren Schrumpfraume befinden. Das ist bei meinen Gebilden nicht der 
Fall; diese liegen noch im Nervengewebe, aber hart an der 
Mem bran a li mi tans gliae perivascularis. Man kann in meinen Prii- 
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paraten sehr hiiufig beobachten, wie zwischen die Gebilde hindurch, so 
lange diese noch einreihig sind, aus deni Gliaretikulum zarte Fiiserchen 
laufen, welche in der Membrana liniitans zu den bckannten Gliaffisschen 
anschwellen. Corletti arbeitete mit Material, das in Alkohol oder Formol 
fixiert war und da wilre es vielleicht docli nicht ganz ausgeschlossen, 
dass er sich hinsichtlich der Lokalisation seiner Korperchen getauscht 
hatte. Das scheint mir zumal im Hinblick auf das Bild, welches Cer- 
letti in seiner Arbeit auf Tafel XIV, Figur 8 gezeichnet hat, nicht 
ganz unmCglich. Die dort gezeichneten Korperchen nehmen in Rfick- 
sicht auf das Gefass ganz die gleicho Lage ein, wie die von mir 
beschriebenen, nur dass man im Bildc von Cerletti nicht die Glia- 
fasern sieht, welche, zwischen die Korperchen durchziehend, gegen das 
Gefilss zu, die zarte Membrana limitans bilden. Obzwar Cerletti iiber 
das Wesen der von ihm beschriebenen Korperchen keinen Aufschluss geben 
konnte, hielt ich es doch nicht fiir iiberfliissig, darauf hinzuweisen, dass die 
von mir in pathologischen, wie normalen Fallen in der Nachbarschaft 
der Gefjisse nachgewiesenen kernlosen, kornchenhaltigen Korperchen 
wenigstens zum Teil mit jenen Cerlettis identisch sein kOnnten. 

Aus den Bilderu, welche bei massenhafter Ansammlung von peri- 
vaskularen Korperchen beobachtet werden kbnnen, lasscn sich gewisse 
Anhaltspunkto gewinnen iiber die Entstehung von perivaskularen Rauraen 
und iiber das Verhalten des Gliaretikulums und der Membrana limitans 
gliae perivascularis bei Anh&ufung solcher Gebilde. Die kleinen im 
normalen Gehirn vorkommenden perivaskularen Korperchen liegen in 
den Maschen des Glianetzes, wobei dieses in der unmittelbaren Nahe 
der Gliagrenzhaut ein ganz gleiches Aussehen besitzt wie in Gegenden, 
welche von den Gefiissen weiter entfernt sind. Wenn aber die perivas¬ 
kularen Gebilde schon sehr gross werden und einen pathologischen 
Umfang bekommen, wie das Bild Tafel XV, Fig. 3d zeigt, dann kann man 
bemerken, wie das Gliaretikulum gegen das Geffiss zu immer weit- 
maschiger wird und wie einzelne ganz an der Gliagrenzhaut gelegenen 
Xetzmaschen bis zum Zerreissen gespannt sind. So lange die Ansamm- 
lung von Kernkiirperchen einschichtig bleibt, kann man in guten Bildern 
stets das Retikulum und die Membrana limitans noch wahmehmen, wenn 
aber die Korperchen mehrere Schichten bilden (Tafel XVI, Figur 1), 
dann ist sowohl vom Gliaretikulum in der unmittelbaren Nahe des Ge- 
fiisses, sowie von der Gliagrenzhaut niclits mehr zu beobachten. Das, 
was Alzheimer, ohne es tatsachlich gesehen zu haben, aus den patho¬ 
logischen Befunden folgern zu miissen glaubte, namlich die Zerreissung 
der Gliagrenzmombran und die kiinstliche Bildung von perivaskularen 
RiUimen, kann an meinen Pr&paraten durch sachliche Befunde bestatigt 
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werden. Durch diesen pathologischen Vorgaug gelangen Gebilde, welche 
unter gewohnlichen Verh&ltnissen zwar am iiussersten Saum des Paren- 
chyms aber durch die Membrana limitans nocli vom Gefasse getrennt 
gelegen waren, tatsachlich in den perivaskularen Kaum und verdienen 
nun den Narnen „perivaskulare Kbrperchen“. In diesem Sinne soil die 
einstweilen gewahlte, nicht selir passende Bezeichnung derselben auf- 
gefasst werden. 

Nachdem diese Erklarung gegeben und nachdem dargelegt ist, dass 
die besprochenen Kbrperchen bei pathologischen Storungen wirklich sich 
in den perivaskularen Rilumen befinden, war es wohl gerechtfertigt, sie 
in Beziehung zu bringen mit den Ballen, welche Alzheimer an den 
Gefassen beiin Auftreten von amoboiden Gliazellen wahrnahm. Es muss 
hervorgehoben werden, dass die sachliche Beurteilung und einheitliche 
Deutung diesor so ratselhaften Kbrperchen eben dadurch erschwert wird, 
weil sie teils intraparenchymatbs, teils perivaskular auftreten kbnnen. 
Der Vollstiindigkeit halber sei schliesslich noch darauf hingewiesen, dass 
die vorderhand im Einklang mit Cerletti als perivaskulare Kbrperchen 
bezeichneten Gebilde, so lange sie noch intraparenchymatbs gelagert sind, 
eine gewisse Aehnlichkeit mit den von Alzheimer beschriebenen Fiill- 
kbrperchen besitzen. Diese Andeutung soli nicht soviel sagen, als dass 
es sich in meinem Fall wirklich um solche handelt, vielmehr ersehen 
wir aus den vielen Deutungsmbglichkeiten, dass wir hier verlegen vor 
einem Ratsel stehen, das erst einer griindlichen Losung harrt. 

Die bisherigen Erbrterungen galten jenen Kbrperchen, welche sich 
in unmittelbarer Niihe der Gefasse einnisten, und die an der Ueber- 
gangsstelle zur iiusseren Randzone und der ersten Meynertschen Schichte, 
sowie in den obersten Rindenschichten getroffen werden. Am Bilde 
Tafel XV, Figur 8a erkennen wir ein solches Kbrperchen, das von an- 
deren derartigen Gebilden (Tafel XV, Figur 3 c und d) sich durch einen 
starkeren Grad von Kolliquation auszeichnet. Diese perivaskularen Kbr¬ 
perchen besitzen eine gewisse Aehnlichkeit mit dera Bilde Tafel XVI, 
Figur 8. Die hier zur Darstellung gebraehte machtige Scholle stammt 
aus dem Mark eines schwer pathologisch veriindcrten Epileptikergehirns 
und umscheidet eine Kapillare; sie besitzt keinen Kern, keinen deutlichen 
Saum und schliesst krumlige Kbrnchen ein. Am Fundort dieser Scholle 
war makroskopisch niclits wahrzunehmen. Erst als der Schnitt gefiirbt 
war, konnte man beobachten, dass ein paar Millimeter unter der Rinde 
das Mark einen unregelmassig geranderten, anniihernd rundlichen bis 
6 mm im Durchmesser grossen Flecken besass, der mehr Farbe ange- 
nomraen hatte, als die Umgebung. Rein durch Zufall hatte ich von 
dieser Stelle Schnitte genommen. Unter dem Mikroskop fand man ein 
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Nest, das einzelne kleinere Gefasse in sicli schloss, im iibrigen aber 
ausgefiillt war von einer Unmasse amoboider Gliazellen vom Typus 
Tafel XV, Figur 9b. Ausserdem lagerten in diesem Nest Gebilde, 
welche auf Tafel XVI, Figur 5—9 dargestellt sind. Hiervon wurde 
Figur 6 und 7 bereits bei Besprechung der Kolliquation einer Betrach- 
tung unterzogen, daher sollen nur noch ein paar Worte iiber die Befunde 
Tafel XVI, Figur 5, 8 und 9 gesagt werden. 

Vorerst wird sicli unsere Aufmerksamkeit daliin lcnken, zu ermitteln, 
ob diese Schollen zelliger Abkunft sind oder nicbt. Soviel ist sicher, 
dass alle drei Gebilde dem Charakter einer Zelle durchaus nicht ent- 
sprechen, denn sie besitzen weder einen Zellkern, nocli einen einheit- 
lichen Protoplastnaleib, nocli eine Zellmembran. Abgesehen von diesen 
Befunden legt uns schon die ausserordentlich grosse Gestalt der Gebilde 
nahe, diesen den zelligen Charakter abzusprechen und sie von anderer 
Herkunft abzuleiten. Es fehlen mir vollkommen sichere Anbaltspunkte 
fiir die Beurteilung dieser Schollen und ich muss mich vorderhand 
damit bescheiden, die Anwesenheit derselben festzustellen und die Ver- 
mutung auszusprechen, dass wir es moglicher Weise mit extrazellu- 
l&ren, vielleicht durch Gerinnungsprozesse entstandenen Ab- 
bauprodukten zu tun liaben. 

Zur Erkl&rung der ganz eigenartigen Befunde, die wir an dieser 
Stelle treffen, sei angefiikrt, dass Tafel XVI, Figur 8 etwa nicht einen 
Zylinder, sondern ein kugeliges Gebilde darstellt, bestehend aus kornigen 
Brockeln und Krumeln. Warum das Gefasschen gerade durch einen 
Halbmesser der Kugel zieht, kann entweder ein Zufall sein, oder viel¬ 
leicht war die Masse fiiissig oder dunnfliissig, so dass das Gefiiss nach 
dem Mittelpunkt, als einem Ort geringeren Widerstandes, hingedrangt 
wmrde. Tafel XVI, Figur 9 stellt eine kornige Scholle dar, an welcher 
zwei Gliazellen ihre phagozytare Tatigkeit ausiiben. Ausser den beiden 
Gliazellen treffen wir im Leib derselben Scholle noch ein scharf ge- 
saumtes, rundes, farbloses Gebilde. Man konnte daran denken, dass 
hier ein gequollener Axenzylinder voriiberzieht. Das kann schon aus 
dem Grunde nicht der Fall sein, weil sicli leicht feststellen lasst, dass 
wir liier nicht einen lang gezogenen Zylinder, sondern ein kugeliges 
Gebilde vor uns liaben. Konnte dieses nicht ein selir stark vergrbsser- 
tes, gedunsenes Kernkbrperchen sein? 

Von alien den patholngischen Kernschwellungen, welche bislier, 
besonders bei der Dementia praecox und wohl auch bei der Epilepsie 
nachgewiesen werden konnten, erreichen die auffalleudsten auch nicht 
an nahe rod die Grosse des blasenartig geblahten Kbrpers, der in der 
Scholle Tafel XVI, Figur 9 sich befindet. Ausserdem ist es eine Eigenheit 
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der in dem erwfihnten Herde gelegenen Schollen, dass sie eben keinen 
Kern besitzen. Warum soil man in diesen Gebilden niemals einen nor- 
malen, daffir aber auf einmal einen derartig patkologisck umgewaudelten 
Zellkern ausfindig machen? — Diese Erwiigungen berechtigen zur An- 
nahme, dass es sich in unserem Fall um einen Zellkern nicht handeln 
kann. Nun liegt noch die Mfiglichkeit vor, das riitselhafte, in der 
Scholle liegende Gebilde wie die beiden anderen hier vorfindlichen Zellen 
als eine phagozytfire Gliazelle anzusehen, welche durch Kolliquation 
eine Umwandlung bis zur Unkenntlichkeit erfaliren hat. Aber auck 
hierffir konnen Beweise nicht erbracht werden. Eine befriedigende Er- 
klarung dieses Befundes ist dermalen nicht mbglick. Wir linden hier 
so manches Uuverstandliche, was erst durch weitere Untersuchungen 
aufgekliirt werden kann. 

Zum Schluss soli das Wichtigste, was fiber die Pathologie des 
Nervenstfitzgewebes niitgeteilt wurde, fibersichtlich und kurz vorgeffihrt 
werden: 

1. In der Histopathologie der Gliazellen begegnen wir 
VerSnderungen, die, abgesehen von wenigen Ausnahmen, stets 
irgend einem allgemein bekannten, patho 1 ogisch-anatomi- 
schen Begriffe zugerechuet werden kfinnen. 

2. Sehr hiiufig macht die Klassifikation der an der Neu¬ 
roglia w ah rgenom in enen pathologischen Prozesse grosse 
Schwierigkeiten. Dies hat seinen Grund darin, dass die ein- 
zelnen pathologischen Befunde wie Atrophie, Hypertrophie, 
Degeneration, Kolliquation und so fort, sehr selten allein ffir 
sich vorkommen, sondern meistens zu mehreren vereint, 
in einer und derselben Gliazelle gefunden werden. So kommt 
es, dass man oft im Zweifel ist, welchen der vorliegenden 
Prozesse der Vorzug gebfihrt und nach welchem die Zellver- 
anderung benannt werden soli. 

3. Es gibt eigentfimlich veranderte Stfitzgewebszellen, 
welche unter dem Namen der amoboiden Gliazellen bekannt 
sind und in welchen sich nach den bisherigen Erfahrungen 
vornehmlich degenerative Prozesse abspielen, als: Fottab- 
lagerung, Pigmentbildung, Ansammlung von mannigfachen 
pathologischen Kfirnelungcn und dergleichen. 

4. Den amoboiden Gliaelementen verwandt sind die Zellen 
mit homogener Umwandlung. Diese besitzen ein ungekorn- 
tes, opakes, schmutziggrau gef&rbtes Protoplasma, deutlichen 
Zellsaum und in vielen Fallen sekarf geriinderte, lange, plas- 
matische Faseru. Vorderhand kann diese Art von Zellum- 
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wandlung keinem der bekannten pathologisck-anatomischen 
Begriffe eingereiht werden. Die homogen umgewandeltenGlia- 
zellen sind noch me hr als die amoboiden Zellen einer Resti¬ 
tution fahig. 

5. Fine wichtige Verauderung der Neurogliazelle bedeutet 
die Kolliquation, die entweder in Form von kieinen Blaschcn 
und Vakuolen auftritt oder aber die ganze Zelle erg re i feu 
und in eine Hohle verwandeln kann. 

6. Als weitere, besonders erwiihnens werte pathologische 
Befunde sind hervorzuheben: a) die vorderhand mit der Be- 
zeichnung „perivaskulare Korperchen“ benannten Gebilde 
und b) die machtigen, vielleicht durch Gerinnung entstande- 
nen Schollen, an welclien die N eurogl iazel len phagozytare 
Tiitigkeit entwickeln. 

Gliabefunde bei verschiedenen Geisteskrankheiten. 

In den bisherigen Ausfiihrungen war stets die Rede von der Stiitz- 
gewebszelle als solcher, sowie von deren biologischen und pathologischen 
LebensSusserungen. Es wurde in keiner Weise darauf Rucksicbt ge- 
nommen, welclie Gliaver&nderungen bei den einzelnen Psychosen zu 
beobachten sind, und welchen Einfluss die verschiedenen an den Glia- 
zellen wahrgenommenen histopathologischen Veranderungen auf die patho- 
logisch-anatomische Beschaffcnheit des Gehirnes im allgemeinen nekmen 
konnen. Daher liegt uns noch die Aufgabe ob, zu untersuchen, 

1. ob sich bei den verschiedenen kliniscben Formen von Geistes- 
storung iiberhaupt pathologische Gliaveranderungen nachweisen lassen, 
welcher Art diese sind und in welchem Masse sie auftreten und 

2. ob und inwiefern die verschiedenen, im Nervenstiitzgewebe beob- 
achteten krankhaften Gewebsveranderungen in Beziehung gebracht wer- 
den konnen, zum Gevvicht des Gehirnes, zum Wassergehalt, zur Kon- 
sistenz und Konharenz desselben. Wenn nun in den folgenden Erbrte- 
rungen einerseits iiber die Verftnderungen, welche die Nervenstutzsub- 
stanz bei den einzelnen Geisteskrankbeiten erfahrt, andererseits iiber den 
pathologisch-anatomischen Befund, der durch die krankhaften Verande¬ 
rungen der Glia am Gehiru verursacht wird, des Genaueren berichtet 
werden soil, so wird es nicht geniigen, sich mit eiuzelnen Beobach- 
tungen zu bescheiden, es wird unerlksslich sein, eine grossere Anzahl 
von Fallen zu beriicksichtigen. Man muss cben in Erwagung zieheu, 
dass nicht alle Geisteskrankheiten einen solchen Verlauf nehmen, wie 
beispielsweise die progressive Paralyse, welche stets nur zu einem Aus- 
gang fiihrt, namlich zur volligen Verblodung und schliesslich zum Tode. 
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Alle ubrigen Psychoseu lialten sich an einen weiteren Spielraum. Die 
meisten sind einer Besserung fahig. Daher werden wir bei den ver- 
schiedenen anderen Geisteskrankheiten nicht so haufig den Endausgang 
zu Gesicht bekommen, sondern der Tod kann in irgend einer beliebigen 
anderen Phase des Krankheitsverlaufes eintreten. Schon aus dieseni 
Grunde wird es unmoglieb, so einheitliche histologische Ergebnisse zu 
erzielen, wie das bei der Paralyse der Fall ist. Die ubrigen Psychosen sind 
ferner sehr grossen Schwankungen hinsichtlich ihres Verlaufes unter- 
legen. So tritt das manisch-depressive lrresein einmal in Form einer 
einfachen hypomanischen Verstimmung auf, dasselbe kann aber auch 
alle moglichen Entwicklungsstufen bis zur paroxysmalen, tollsiichtigen 
Erregung annehmen. Die Epilepsie kann in den mannigfachsten Krank- 
heitsbildern vom leichtd&mmerhaften Zustand bis zum tiidlichen Status 
epilepticus in Erscheinung treten. Unter solchen Umsianden ist es wohl 
klar, dass wir von vorneherein ganz verschiedene bistopathologische 
Befunde bei einer und derselben Geisteskrankheit zu gew&rtigen haben 
werden. Es wird demnach auch unvergleichlich schwieriger und um- 
standlicher sein. fur die verschiedenen anderen Psychosen so einheitliche 
histopathologische Storungen zu ermitteln, wie das bei der Paralyse bis 
zu einem gewissen Grade bereits gelungen ist. 

Wenn oben angedeutet wurde, dass ein Versuch gemacht werden 
soli, die pathologischen Veranderungen des Nervensti'itzgowebes, welche 
bei verschiedenen Geisteskrankheiten nacbgewiesen werden konnen, in 
Beziehung zu bringen mit der pathologischen Anatomie des Gehirnes, 
so wird es wohl Jedermann als selbstverstandlich betrachten, dass es 
sich nicht uni eine erschopfende, alle verwickelten Bestandteile des 
Zentralnervensystems beriicksichtigende Arbeit, sondern nur um einen 
fragmentarischen Beitrag zur pathologischen Anatomie des Gehirnes 
handeln kann. Wegen der Eigenart der angewandten Farbemethode, 
welche hauptsachlich die Neuroglia zur Darstellung bringt, wird eben 
diese in erster Linie Beriicksichtigung finden, wiihrend die Ganglien- 
zellen, die Fasern derselben, sowie die Gefiisse weniger genau beob- 
achtet werden konnen. Urn gewisse Riickschliisse vom Gliabefund auf 
das Gewicht, auf den Wassergehalt, auf die Konsistenz und Kohareuz 
des Gehirnes ziehen zu konnen, wird es, wie gesagt, nicht geniigen, 
bloss einzelne F&lle zu verarbeiten, es wird vielmehr erforderlich sein, 
eine moglichst grosse Anzahl von Beobachtungen zu sammeln. Erst 
auf solche Weise wird man in die Lage kommen, gewisse Auhaltspunkte 
fur obige Zwecke zu gewinnen. Wollte man aber iiber alle Geistes¬ 
krankheiten derartige Untersuchuugen anstellen, so wiirde die Arbeit 
ins Unabsehbare wachsen. Daher sollen in dieser Publikation nur 
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folgende Psychosen in Beobachtung genommen werden: Imbezillitat, 
Idiotie, Epilepsie und Dipsomania (Alkoholismus). 

Imbezillitat. 

Zwar siud uber Abweichungen vom normalen Gehirnbau inakro- 
skopisch bei Imbezillitat manche Beobaclitungen festgestellt worden, 
allein mikroskopische Befunde, welche bei dieser Krankheit nachgewiesen 
werden konnten, sind kusserst sparlich bekannt. In der mir zugang- 
lichen Literatur war es nur moglich, eine Mitteilung, und zwar von 
Winkler zu linden, der in einem Fall von Imbezillitat gepaart mit 
Epilepsie eine ausgedehnte Heterotopie der gratien Substanz ini Stirn- 
und Hinterhauptlappen fand. 

Da iiber diese Geisteskrankheit, welche eine Mittelstellung zwischen 
der normalen psychischen Verfassung und der Idiotie einuimmt, so wenig 
bekannt ist, diirfte es namentlich mit Rucksicht auf den Zweck, ver- 
gleichendes Material fur die oben angefuhrten Untersuchungen zu schaffen, 
nicht belanglos sein, einige Falle von Imbezillitat liier kurz kliuisch 
zu bescbreiben und anschliessend die Gliabefunde mitzuteilen. 

Beobachtung I. 1 ) 

M.M., geboren 1867, ledig, Kellnerin. Ein vaterlicher Onkel endete durch 
Suizid, eine vaterliche Tante geisteskrank. — Die Kranke war von jeher nicht 
besonders begabt. Nachdem sie die Schule beendet hatte, ergab sie sich einem 
ausschweifenden Leben und gebar drei uneheliche Kinder. Sie beging Dieb- 
stiihle und Betriigereien und stand bereits ira Jahro 1894 vor Gericht. Das war 
spater auch noch ofter der Fall. 

Auch wurde sie wiederholt an der psychiatrischen Klinik in Innsbruck 
aufgenommen und stand dort in Behandlung vom 23. 7. 94 bis 22. 9. 94. Von 
letzterer karn sie in die Irrenanstalt Hall und wurde von bier am 25. 5. 95 
entlassen. — Ferner war sie an der Klinik in Innsbruck aufgenommen vom 
18.2.96 bis 29.2.96, vom 14.2.97 bis 28. 2. 97, vom 28. 12. 1900 bis 6. 1. 01, 
vom 5. 2. 02 bis 6. 2. 02 und endlich vom 4. 2. 06 bis 13. 3. 06, an welchem 
Tage die Kranke das zweitcMal in die Anstalt zuHall eingewiesen wurde. Nun 
wurde sie, da sich von ihren Angehbrigen niemand urn sie kiimmerte, niemand 
fur sie einen Revers ausstellte, nicht mehr entlassen. 

Korper gross, sehr kraftig gebaut, Ernahrung mittelmiissig, Gesichtsfarbe 
sehr anamisch und blass. Schadel nirgends druckemplindlich, leicht asymme- 
trisch, die linke Stirnhiilfte tritt etwas zuriick (leichte Plagiozephalie), keine 
schmerzhaften Druckpunkte im Gesicht. Augenbewegungen frei. Pupillen bei- 
derseits gleich weit, rund, bewegen sich auf Lichtreiz und beim Einstellen der 

l) In diesem Falle wird die Krankengeschichte, die von der Innsbrucker 
psychiatrischen Klinik angelegt w'urde, mit in Verwcndung gebracht. Dasselbe 
ist auch der Fall in den Beobachtungen IV, VII, XII, XVIII und XIX. 
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Augenachsen gut. Beide Gesichtshalften gleich gespannt bis auf ein leichtes 
Herabhiingen des linken Mundwinkels. Die Nasenlippenfalte links llacher. Die 
Zunge wird mit leichten fibrillaren Zuckungen vorgestreckt. Ueber den Lungen 
voller, heller Scball. Herzgrenzen normal, Spitzenstoss innerhalb dcr Mam- 
millarlinie, Herztone rein, Puls regelmassig, 74 Schlage, klein, leicht unter- 
driickbar. Bauchdecken empfindlich. Sonst keine abnormen Storungen wahr- 
zunehmen als Schmerzen in der Magengegend. Kniesehnenrellexe gesteigert. 
Keine Gangstorung, Empfindung auf Nadelstiche unversehrt. 

Ueber Ort und Zeit hat die Kranke ganz richtige Vorstellungen. Das 
Bewusstsein ist stcts klar und ungetrubt. Abgesehen von einer gewissenGleicb- 
gultigkeit gegeniiber ibrem verlotterten Vorleben werden alle Eindriicke und 
Erlebnisse ganz richtig aufgefasst und beurteilt. Das Gedachtnis weist keine 
Liicken auf und die Merkfahigkeit zeigt keine Storungen. Ab und zu stellen 
sich etwas gedriickte Verstimmungen des Gemiites ein, was bei ihrem miss- 
gliickten Lebenswandel wohl einige Begriindung hat. — Der Patientin ist eine 
leichteReizbarkeit, Neigung zu Zornmut und eine gewisse Fertigkeit, Schwierig- 
keiten und Storungen im Anstaltsbetrieb zu machen eigen. Sie schimpft 
iiber die Aerzte und Warterinnen, iiber die Behandlung, iiber das Zimmer, iiber 
die Kost, iiber Bett und Kleidung. Nichts ist ihr recht. Oft schmaht sie in 
zorniger Erregung, briillt, schreit, stampft auf den Boden, oder sie schiittet der 
Schwester die Suppe iiber den Schleier oder sie verwiinscht und verllucht die 
ganze Anstalt als „MartcrhiiUe“ und halt sich iiber die Roheiten auf, welche sie 
hier zu erdulden habe. Aufgefordert, hieriiber genau dem Arzte mitzuteilen, 
schweigt sie sich eine Zeitlang aus, dann berichtet sie, dass sie wahrend des 
friiheren Aufenthaltes grob behandelt worden. Nichtsdestoweniger droht sie 
jederzeit, die Misshandlungen, welche sie hier erfahren, in den Zeitungcn zu 
veroffentlichen und dem Gericht bekannt zu geben. Die Patientin versteht es, 
das Wartepersonal zu reizen und zu plagen, sowie zu ungeschickten Hand- 
lungen zu verleiten. 1st etwas gescbehen, dann wird gleich Spektakel gemacht, 
der Arzt verstandigt und in unfliitigster Weise iiber die Anstalt geschimpft. 
Wiederholt zerreisst sie die Kleider und beschiidigt Einrichtungsgegenstande 
in der naiven Berechnung, sich dadurch bei den Aeizten missbeliebt zu machen 
und so die Entlassung leichter zu erwirken. — Patientin schmiedet Komplotte 
mit gleichgesinnten Mitkranken und hetzt diese gegen Aerzte und Warter¬ 
innen auf. 

Im Laufe der Zoit liessen sich deutliche Spuren eines Magenkarzinoms 
erkennen, welches den Tod der Patientin verursachte. Wahrend des ganzen 
Anstaltsaufenthaltes war das Bewusstsein klar und alle iibrigen psychischen 
Funktionen mit oben angefiihrten Ausnahmen ungcstort bis zum Ableben, wel¬ 
ches am 5. 7. 07 um Gy 4 Uhr friih erfolgte. 

Leicheneroffnung am 6. 7. 8 Uhr friih. 

Befund: Gallertiger Krebs am Pylorus des Magens iibergreifend auf den 
linken Leberlappen. Fettige Entartung des Herzmuskcls, Erweiterung der Herz- 
hohlen. Hydroperikard, Hydrops ascites, Anasarca. 

Archiy f. Psycbiatrie. Bd. 48. Heft 3. gi 
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Makrosjcopischer Hirnbefund. 

Schadeldach symmetrisch, die Dura zart und an der Innenfliiche glatt. 
Gehirn 1200 g schwer. Die Meningen milchig getrfibt und seros durchfeuchtet. 
Die Gefasse an der Basis ziemlich eng, zartwandig. Dio Meningen lassen sich 
leicht und ohne Beschiidigung der llirnoberflache ablosen. Die Rinde in den 
Stirnlappen zumeist fiber 2 nun dick, sehr blass braun. Die Marksubstanz un- 
gemein bleich, die grauweisse Substanz fest und zah. Die Seitonkammern er- 
weitert, deren Auskleidung glatt. 4. Kammer auch vergrossert, Ependym hier 
gequollen. Kleinhirn blass und stark durchfeuchtet. 

Mikroskopischer Befund der Glia 
(eingelegt 6 Stunden nach dem Tode). 

Randzone: Zellen, welche im sparlichen Ausmass Weigertfasern, ganz 
undeutlichen Zellleib und in Riickbildung begriffene Kerne besitzen; an den 
Gefassen hier, sowie an den obersten Meyncrtschichten perivaskuliire Korper- 
chen angedeutet. 

Rinde: In alien Schichtcu fiberwiegend Zellen tnit protoplasmatischen 
Fasern und reichlichen, physiologischen Gliakcirnchen (Tafel XIII, Figur 3b), 
an den Gefassen auch spiirliche Weigertfasern; die runden Gliaelemente ent- 
sprechen den normalen Zellen Tafel XIII, Figur la, e, f; die Trabantzellen 
sind teils gefasert, teils rund und weisen die gleichen Befunde auf, wio die 
ubrigen hier befindlichen Stutzgewebszellen. 

Mark: Die meisten Zellen sind rund und sehen sowohl was Grosse, als 
Form, als Kornchengehalt anlangt, den Darstellungen Tafel XIII, Figur la—f 
gleich; die gefaserten Elemente gleichen dem BildeTafelXIII, Figur 3c oder a; 
sind zum Toil etwas hypertrophisch und nur ganz vereinzelt ist eine Zelle mit 
homogoner Umwandlung zu trelfen. 

Im vorliegenden Falle handelt es sich urn einen Fall von Imbe- 
zillitiit, wobei die psychische Tatigkeit mit Ausnahme der oben ange- 
fuhrten Abweichungen als durchaus normal bezeichnet werden muss. 
Das Hirngewiclit entspricbt ungefahr der Norm. Die Substanz bat den 
gewohnlichen Feuchtigkeitsgehalt und wird als fest und ziike angegeben. 
Als von der Norm abweichender mikroskopischer Befund sind hervorzu- 
heben die Weigertfasern an den Gefasssckeiden der Rinde und vielleicht 
einzelne homogenumgewandelte protoplasraatisch gefaserteZellen im Mark. 

Beobachtung II. 

Sp. II., geboren 1881, ledigo Naherin. Der Vater dem Schnapstrinken 
ergeben; eine Schwester schwachsinnig. 

Die Kranke war taubstumm, lernte in der Schule schlecht. Spater ver- 
diente sie sich durch Niihen ihren Unterhalt. Nachdem sie zufolge ihrer sehr 
lebhaften geschlechtlichen Neigungen bereits einmal schwanger geworden war 
und fiberhaupt sowohl mit den Angehorigcn zu Hause als auch mit den In- 
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Lassen des Gemeindespitals sich nicht vertragen konnte, wurde sie am 3. 12. 07 
in die Landesirrenanstalt eingewiesen. 

Uebor Ort and Zeit ist sich die Kranke vollkommen klar. Alio Fragen 
werden von ihr richtig verstanden, allein die Auffassung erfolgt langsam sowie 
-die Beantwortung sehr schwerfallig vor sich geht, jedoch beantwortet die 
Kranke immer sinngemass und zutreffend die an sie gerichteten Fragen. Als 
-Grund, warum sie hergebracht wurde, gibt sie Krankheit an. Sie behauptet 
zuweilen traurig zu sein. Alle vorgezeigten Gegenstande benennt sie richtig. 
Das Rechnen hat seine Schwierigkeiten; fiberhaupt sind die Kenntnisse, welche 
die Pat. von der Schule her haben soil, etwas mangelhaft. Sehr aufTallend ist 
das Benehmen der Pat. Diese macht sich, so oft der Arzt zu Besuch kommt, 
immer sehr auffallig bemerkbar. Wenn sie vorher sich ganz ordentlich benom- 
men hatte, verhielt sie sich beim Anblick der Aerzte mit den Handen das Ge- 
sicht, sieht zwischen die Finger durch nach dem Arzt und lacht verschmitzt. 
Manchmal klopft sie mit dem Finger auf den Tisch, um die Aufmerksamkeit 
auf sich zu lenken oder sie beobachtet den Arzt auf Schritt und Tritt mit 
albernem Vorwitz. Auf der Abteilung ist sie zumeist unvertriiglich und bose, 
wirft oftSachen, als Kleidungsstficke, Wasche und Nahzeug auf den Boden und 
stampft in zornmfitigerErregung darauf herum. Bleibt bei keiner Arbeit dauernd 
dabei, drangt hinaus und schreckt dabei selbst vor Gewalttiitigkeiten nicht zurfick. 

Im April 1908 machen sich die ersten Zeichen einer beginnenden Lungen- 
tuberkulose bemerkbar, an wolcher Pat. am 13. 7. 08 um 4 Uhr nachmittags 
starb, ohne dass sich ihre geistige Verfassung in irgend etwas wesentlich ge- 
andert hatte. 

Leicheneroffnung am 14. 7. 08. 8 Uhr frfih. 

Befund: Chronische Tuberkulose beider Lungen teils verkiisend, teils 
verwachsend, mit reichlichen Hohlenbildungen. Adhasive Pleuritis rechtsseitig. 
Akute Bronchitis. Massige Hypertrophie namentlich des rechten Herzens. 
Reichliche tuberkulose Geschwfire im Ileum und Coecum, regionare Tuberku¬ 
lose des Peritoneums und der Lymphdrfisen im Gekrose und im Mediastinum. 
•Pelveoporitonitis chronica; FettinfiItration und Stauung der Leber. 

Makroskopischer Hirnbefund. 

Dura mit dem Schiideldach innig verwachsen. Die Innenflache glatt und 
'feucht. Gehirn 1300 g schwer. Gefasse an der Hirnbasis weit und zart. Win- 
dungen plump, nicht reich gegliedert. Die Pia an der Konvexitiit milchig ge- 
trfibt, lasst sich von der Hirnoberflache leicht abziehen. Letztere ist durchweg 
glatt. DieRinde quillt leicht vor, weisslich grau, ist rosa gefarbt und von kleinen 
Gefiisschen eingenommen. Das Mark aufTallend feucht, etwas bliiulich schim- 
mernd, vorwiegend weiss, nur sehr sparlich mit Blutpunkten durchsetzt, derb- 
teigig und ziih. An den Inselwindungen und am Operkulum keine auffallenden 
Veriindorungen. Die Seitenventrikel sowie die der mittleren und vierten Hirn- 
kammer nicht nennenswert erweitert. Zentralganglien stark bleich, rosafarben. 
Kleinhirn feucht, relativ dicht. An der Brficke und am verliingerten Mark ist 
das Gewebe derb, blass und von erweiterten Gefassen eingenommen. 

Gl* 
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Mikroskopischer Befund der Glia 
(eingelegt 16 Stunden nach dem Ableben). 

Randzone: Wiederura Zollen, welche Fasern bilden, undeutlichen Zell- 
umriss, fast gar keine Kornchen und regressiv voranderten Kern aufweisen; 
bier an den kleinen Gefassen sebr deutliche und reichliche perivaskulare 
Korperchen. 

Rinde: Der Mehrzahl nach gefaserte, normalo Gliaelemente vom Typus 
Tafel XIII, Figur 3b; bier ist jedoch wahrzunehmen, dass in den obersten 
Schichten einzelne Zellen bereits gequollene Leiber und undeutliche Zellgrenzen 
haben (Tafel XIII, Figur 6a, postmortale Quellung). Dio runden Neuroglia- 
zellen entsprechen vollkommen der Norm (Tafel XIII, Figur la, e, f), Begleit- 
zellen durohaus normal. 

Mark: Wahrend die runden Gliaelemente hier ein durchweg regelrechtes 
'Verhalten zeigen, finden wir in vielen, gefaserten Zellen Bilder wie Tafel XIV, 
Figur d oder Tafel XIV, Figur 3a mit verandertem Kern und mit einem Proto¬ 
plasma, das Vakuolen und undeutliche Umrisse besitzt. 

Abgesehen von den beschriebenen Abnormitaten, war die Kranke 
bei klarem Bewusstsein und geordnet. Hirngewicht betragt etwas mehr 
als gewohnlich, Hirnsubstanz feucht, derbteigig und zahe. Mikrosko- 
pisch siud nachweisbar: Irn Marke regressiv veranderte Gliakerne in 
atrophischen Zellen. 

Beobachtung III. 

St. M., geboren 1888, lediger Pflegling. Die Kranke stammt von einem 
trunksiicbtigen Vater und einer schwachsinnigen Mutter. Ein Onkel ist wegen 
seiner Streitsucht sehr gefiirchtet. Die Scbwestern sind all© schwachsinnig. 

Von jeher merkte man der Kranken einen gewissen Schwachsinn an, 
welchor sioh durch ein bestandiges, albernes Lacheln kundgab. Ausserdem 
war die Sprache immer etwas unverstandlich und stammelnd. Pat. befand sich 
nach dem Ableben ihrer Mutter im Gemeinde-Armenhause, wo sie zum Holz- 
tragen, Abwaschen und einfachen Naharbeiten verwendet werden konnte. Auch 
war sie im Stande, sich selbst anzukleiden und sich in Ordnung zu halten. 

In der letzten Zeit war die Kranke im Gemeindehaus oft aufbrausend und 
zornig, zertriimmerte Fenster und Geschirr und benahm sich gcwalttiitig gogen 
die Umgebung. Deshalb wurde sie am 2. 1. 07 in die Anstalt gebracht. 

Hier lachelt die Kranke in alberner Weise vor sich hin. Es fiillt ausser- 
ordentlich schwer mit der Pat. ein Gesprach zu fiihren, da sie ohnehin nicht 
reden will und iiberdies auch eine lallende, unverstandliche Sprache besitzt. 
Sie aussert sich auch den Warterinnen gegeniiber nicht. Nur ist sie oft zornig 
und beginnt in den gemeinsten Ausdriicken zu schmiihen und zu schimpfen. 
Ist oft unruhig und muss mit Duboisin beruhigt werden. 

Am 16. 5. 09 um iy 2 Uhr nachts starb die Kranke an den Folgen eines 
Typhus, in dessen Gefolge sich eine Pneumonie eingestellt hatte. In Folge des 
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Typhus war keine schwerere Benommenheit oder sonstige auffallende Verande- 
rungen des Geisteszustandes im Vergleich zu frfiher bemerkbar. 

Leicheneroffn ung am 18. 5. 09 um 8 Uhr frfih. 

Todesursache lleotyphus im Stadium der Abschw'ellung und Pigmentie- 
rung. Fibrinose Perisplenitis. Ueber den Geschwfiren seros fibrinose eitrige 
Peritonitis, beiderseitige lobulare Pneumonie und beginnende fibrinose Pleu- 
ritis; chronische Endokarditis der Aortenklappen. Vereinzelte gelbe Infarkte 
der rechten Niere. Pyamie. 

Makroskopischer Hirnbefund. 

Schiideldach mit der harten Hirnhaut nurwenigverwachsen. Dieseistdfinn, 
an denlnnenflachen blass, glatt und gliinzend. Gehirn (wie gewohnlich mit dem 
zartenHauten und dem verlangerten Mark) 1225gschwer. DerBauderWindungen 
normal. Gefasse am Hirngrund sehr zartwandig. Pia zart, etwas durchfeuchtet. 
Die Furchen wenig erweitert. Die Rinde 2—3mm dick, blass, blaugrau, stellen- 
weise etwas gerotet, springt kaum fiber das Mark vor. Die weissen Marklager 
blass, ortlich vcrwaschen blaulich gefleckt, ziemlich weichteigig, aber zahe. 
Zentralganglien blass, miissig feucht, von leicht erweiterten Gefassen durch- 
zogen. Seitenkammern nicht erweitert, enthalten klare Flfissigkeit in geringen 
Mengen. Das Kleinhirn stark durchfeuchtet, sonst von gleichem Befund. 

Mikroskopischer Befund der Glia 
(eingelegt 9 Stunden nach dem Tode). 

Randschicht: Hier sind normale Verhaltniss; gegenfiber den frfiheren 
Fallen fast keine Weigertfasern, mehr in Rfickbildung begriffene Gliakerne; die 
Umrisse der Zellen sehr undeutich, auch hier begegnen wir den perivaskularen 
Korperchen. 

Rinde: Sowohl die gefaserten, wie die runden Gliaelemente besitzen ein 
normales Verhalten, auch an den Trabantzellen ist nichts Regelwidriges w’ahr- 
zunehmen. 

Mark: Die runden Gliazellen sind der grossten Mehrzahl nach ganz nor¬ 
mal und sind ahnlich den Bildern Tafcl XIII, Figur la und o; mehrfach sind 
etw T as in die Lange gezogene Gebilde zu beobachten, welche dem Typus 
Tafel XIII, Figur 6k gleich kommen; auch die Mehrzahl der gefaserten Glia¬ 
elemente entspricht der Norm, nur einzelne sind im Zellleib etwas vergrossert, 
sowie von Yakuolen besetzt und ahneln Tafel XIV, Figur 2b. 

Abweichungen in den verschiedenen Himlappen sind nicht nachweisbar. 

Wenn man von den angefiihrten Abnormitaten, die hier betrficht- 
licher sind, als in den ubrigen hierher gehorigen Krankheitsfallen, absielit, 
war die Kranke geordnet und besonnen. Hirngewicht normal. Die Hirn- 
substanz erweist sich als feucht, weichteigig und zahe. Mikroskopisch 
kann als nicht normal hervorgehoben werden: Im Mark vermehrte 
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Weigertfasern, einzelne st&bchenformige Gliazellen. Viele gefaserte Glia- 
elemente sind etwas vergrossert und enthalten im Plasma Vakuolen. 

Beobachtung IV. 

A. A., goboren 1873, lediges Dienstmadchen. Es wird angefiihrt, dass 
in ihrer Familie koine Nerven- und Geisteskrankheiten beobachtet wurden. 

Ueber das Vorleben der Pat. liegen nur sehr spiirliche Nachrichten vor. 
Soviet weiss man, dass es nicht gelang, die Kranke daucrnd zu einem be- 
stimmten Beruf zu bringen. Zu Hause hatte es seine Schwierigkeiten und man 
machte den Versuch, das Madchen in verschiedene Dienste zu geben. Allein 
iiberall gab es Unannehmlichkeiten und es ging fiir die Dauer nicht. Endlicb 
wollte man die Pat. in einem Institut unterbringen. Allein dieselbe wurde 
bald entlassen. Schliesslich ausserte sie selbst den Wunsch, Nonne zu werden 
und trat in ein Kloster ein. Aber nach ein paarWochen ging sie wieder davon. 

Da es zu Hause unabliissig Streit und Zank, zuweilen sogar Gewalttatig- 
keiten gab, brachte man die Kranke am 27. 6 . 99 in die Nervenklinik zu Inns¬ 
bruck, spiiter in die Landesirrenanstalt. Ein Versuch, sie wieder in hausliche 
Pflege zu nekmen, missgliickte und so kam Pat. am 21. 7. 1900 abermals zur 
Aufnahme in die Anstalt und wurde dann nicht mehr nach Hause genommen. 

Die Kranke kennt sich ortlich und zeitlick sehr gut aus und steht an- 
standslos Rede und Antwort. In den ruhigen Zeiten arbeitet Pat. und ist ruhig 
und vertraglich. Wenn aber Aufregungen kommen, dann beginnt die Kranke 
in der niedertrachtigsten Art zu schmahen und zu schclten. Manchmal begeht 
sie in solchen Zustiinden rohe Gewalttatigkeiten, schlagt die Mitkrankcn blutig, 
und versetzt ihnen Fusstritte. Halt sich fiir benachteiligt, meint, die 
Anderen werden besser behandelt, kriegen eine bessere Kost, bessere Klei- 
der, bessere Betten, bessere Zimmer usw. Oft weist sie in herrischem Tone 
die besuchenden Aerzte von sich und lastert sie in der gemeinsten Weise. 
Vollfiihrt auch den Wiirterinnen gegeniiber verschiedene Gewalttatigkeiten, 
schimpft zumal iiber die Schwestern, die PfafTen und die Kloster, ist unbe- 
lehrbar, eigensinnig und trotzig. 

Im Laufe der Jahre, wahrend welcher sie sich in der Anstalt aufhielt, 
wurde die Kranke ruhiger und zufriedener, half auch bei der Arbeit mit und 
blieb stets bei klarem Bewusstsein. Immer jedoch war sie hinsichtlich ihrer 
Gemiitsverfassung gewissen Schwankungen unterworfen, bald in gehobener 
Stimmung, dann in melancholischcr Depression. 

Am 25. 7. 09 starb sie an den Folgen einer subakuten Tuberkulose der 
Lungen urn S 1 / 2 Uhr abends. 

Leicheneroffnung am 26. 7. 6^2 Ubr abends. 

Befund: Ausgebreitete verkiisende und orweichendo Tuberkulose im 
oberen Happen der rechten Lunge mit Durchbruch zweier subpleuraler Er- 
weichungshbhlen in den Thoraxraum (Pneumothorax). Rechts auch serofibri- 
nose Pleuritis. Disseminierte Tuberkulose der librigen Lappen beider Lungen. 
Ausgebreitete tuberkulose Geschwiire im unteren Ileum und im Coecum in 
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vorwiegend vernarbendem Zustande. Erweiterung des rechten Herzens bei sehr 
hochgradiger Lipomatose. 

Makroskopischer Hirnbefund. 

Die Dura etwas verdickt, an den Innenflachen glanzend. Hirngewicbt 
1170 g. NVindungsbau normal. Gefasse am Hirngrund zartwandig. Die inneren 
Haute an der Konvexitat etwas durchfeuchtet und stellenweise milebig getriibt. 
Pia von den Windungen leicht abzutrennen. Hirnoberflache etwas stichelig, 
uneben. Rinde im Stirngebiet durchaus iiber 2 mm dick, sebr blass. Mark 
ebenfalls sehr blass, massig durchfeuchtet, weichteigig, aber ziihe. Die Zen- 
tralganglien braunlieb, sehr blass. Seitenkammern kaum erweitert, enthalten 
klare Flussigkeit in geringer Menge. 

Im Kleinhirn keine bemerkenswerten Veranderungen. 

Mikroskopischer Befund der Glia 
(eingelegt 12 Stunden nach dem Ableben). 

Aeussere Randzone: Die Weigertfasern an einzelnen Stellen etwas 
vermehr, mehrere Zellen mit hypertrophischem Leib, sonst wie gewohnlich: 
undeutliche Zellengrenzen und repressiv veranderte Kerne; ob perivaskulare 
Korperchen vorhanden, konnto nicht sicher festgestellt werden. 

Rindenschichten: Die gefaserten Zellen haben die gewbhnliche Form 
(Tafel XIII, Figur3b) mit deutlichem Zellsaum, physiologischen Gliakornchen 
und zarten Fortsatzen; an den runden Elementen sind keine von den Bildern 
Tafel XIII, Figur la und e abweichende Befunde zu erheben; Trabantzellen 
normal. 

Mark: Die runden Zellen von regelrechter Grosse und Form enthalten 
jedoch nur sparliche physiologische Gliakornchen und einzelne Kerne auch mit 
regressiven Veranderungen; das Verhalten der Weigertfasern normal, aber ver- 
schiedene gefaserte Zellen sind in ihrem Leib gedunsen und tragen Vakuolen. 

Abweichungen vom gegebenen Bilde sind in den einzelnen Lappen nicht 
festzustellen. 

Das psychische Verhalten ist, die zeitweilig eintretenden Erregungs- 
zustande ausgenommen, im ganzen und grossen normal. Hirngewicht 
betriigt weniger wie gewohnlich, Hirnsubstanz weichteigig, z&he. Von 
der Norm abweicbend: sparlich vergrosserte Zellen in der Randzone 
Im Marke: Plasma der runden Zellen kbrnchenarm. Viele Gliakerne 
regressiv umgewandelt. An einzelnen vergrbsserten plasmatisch ge¬ 
faserten Zellen Vakuolen. 

Wenn man die mikroskopisclien Befunde, welche man in den vor- 
untersuchten Fallen erheben kann, naher betrachtet, so wird es einem 
gleich einlcuchten, warum iiber die Histopathologie der lmbezillitat so 
karge Berichte vorliegen. Alle Neurohistologen richten ihr Augenmerk 
hauptsachlich auf die Rinde und, wie nun nachgewiesen werden kann, 
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besitzt diese eben keine abnormen Ver&nderungen. Der Gliabefund der 
Rinde ist nach jeder Richtung demjenigen gleich, wie er bei geistig 
normalen Menschen vorkommt. Sowolil an der Rindenoberflfiche wie 
an den Gefassscbeiden, wie auch am Gliaretikulum der Meynertschen 
Schichten und an den Trabantzellen verhiilt sich das Nervenstiitzgewebe 
bei leichterem Grade von Imbezillit&t ganz gleich wie beim geistig voll- 
wertigen Menschen. Es mag undankbar erscheinen, sich mit Beobach- 
tungen abzugeben. welche keine positiven Erfolge versprechen. Allein 
schon der exakte Nachweis, dass bei psychisch Normalen und bei 
Imbezilllen dieselben Rindenbefunde hinsichtlich der Neu¬ 
roglia vorliegen, bedeutct ein kleines wissenschaftliches Ergebnis 
auf dent so schwierigen Forschungsgebiete der pathologisclien Anatomie 
bei Geisteskrankheiten. 

Etwas anderes als bei der Rinde sind die Verh&ltnisse im Mark 
der Imbezillen. Die Veranderungen sind zwar auch hier sehr gering- 
ffigiger Art und die meisten, sowohl gefaserten, wie runden Gliazellen 
verhalten sich wie bei geistig gesunden Menschen. Aber immerhin ist 
es bemerkenswert, dass in den Beobachtungen II und IV atrophische Zellen 
mit regressiv veranderten Kernen angetroffen werden konnen. Ausser- 
dem begegnet man im Mark der Imbezillen verhfiltnism&ssig hfiufig 
plasmatisch gefaserten Zellen, die Vakuolen in sich schliessen. Diese 
Befunde im Mark sind nicht etwa zufallig, sie haben bestimmt ibren 
guten Grund und deuten darauf hin, dass wir es bei der Imbezillitat 
allem Anschein nach mit subkortikalen Storungen zu tun 
haben. Dass dem so ist, wird, wie wir im folgenden Abschnitt sehen 
werden, noch dadurch bestatigt, dass man zur Ansicht hinneigt, die 
Idiotie, die ja mit der Imbezillitat nahe verwandt ist, stelle in manchen 
Fallen eine subkortikale Gehirnkrankheit dar. 

Idiotie. 

Im Gegensatz zur Imbezillitat konnen in der Literatur fiber die Histo¬ 
pathologic der Idiotie reichliche Beobachtungen gefundcn werden. Nament- 
lich eine bestimmte Form der Idiotie, die amaurotische, war in den letzten 
Jahren der Gegenstand eifrigen Studiums. Hieriiber liegen Arbeiten von 
Sachs, Schaffer, Giraud, Spielmeyer, Merzbacher und Alz¬ 
heimer vor. Da aber die von mir untersuchten Falle nicht die am¬ 
aurotische Form der Idiotie betreffen, so wird uns vor allem interessie- 
ren, was fiber die gewouliche Form derselben bekannt ist. Aber wie 
man hinsichtlich des klinischen Verlaufes nicht ein abgerundetes, klares, 
einheitliches Krankheitsbild dieser Geistesstorung kennt, sondern ver- 
schiedene Formen der Idiotie annimmt, so verhalt es sich auch mit der 
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pathologischen Anatomie dieser Krankheit. Die mannigfachsten Bildungs- 
hemmungen im Gehirn, das gemeinsame Vorkommen der Idiotie mit 
verschiedenen Neubildungen und granularen Gebilden der Hirnsubstanz 
(Zacher, Bourneville, Sailer, Schaffer, Takasu) lassen schon von 
vornherein annehraen, dass bislier ein einheitliches, histologisches Bild 
bei Idiotie nock lange nicht zusammengestellt werden konnte. Aber 
wenn wir von derartigen Komplikationen absehen, konnen wir wahr- 
nehmen, dass selbst die Histologie jener Fiille, welche weder eine kli- 
nische, noch eine pathologisch-anatomiscke Unregelmassigkeit erkeunen 
lassen, noch sehr im Argen liegt. Wenn man die einschlagige Literatur 
durchgekt, begegnet man hinsichtlich der Befunde am Nervenstutzgewebe 
durckaus nicht iibereinstimmenden, sondern vielmekr ganz auseinander 
gekenden Mitteilungen. Sachs fand die Neuroglia an dem von ihm 
untersuchten Fall von Imbezillitiit uberall normal. Ward a berichtet 
von einer Atrophie der Neuroglia. Die Melirzahl der Beobachter fand 
.jedoch eine Hypertrophie des Nervenstiitzgewebes, so Bernardini, 
Jeannerat und Foster. Bemerkenswert ist das Sammelreferat, welches 
Mierzejewski am internationalen medizinischen Kongress in Paris er- 
stattete. Mierzejewski wies auf die Vielgestaltigkeit der pathologi¬ 
schen Befunde bei Idiotie kin und hob hervor, dass die Grundlage der 
Idiotie in gewissen Fallen von der Mikrogyrie gebildet wird. Diese, 
meint er, besteht darin, dass die weisse Substanz gegenuber der grauen 
Rindensubstanz eine ungenugende Entwicklung aufweist. 

Angesichts solch widersprechender Erfahrungen wird man sicli 
fragen, wie so in der Weise auseinander weichende Befunde mbglich 
sind? — Vor allem wird man sick vor Augen halten mussen, dass, 
wie oben angedeutet wurde, die Idiotie, auck wenn man die amauro- 
tische Form als eine besondere Art der Erkrankung ansieht, moglicher- 
weise auch dann noch keine einheitliche Geisteskrankheit darstellt. Man 
braucht nur an die zwei hauptsUchlichen lltiologischen Ursachen, an die 
psychische Entartung und an die Lues zu denken, um in obiger Meinung 
bestarkt zu werden. Schon aus dieser Erwagung werden die mannig- 
fachen histologischen Veranderungen erklarlich. Ein anderer Grund 
diirfte darin zu linden sein, dass mit solchen Gliafiirbemethoden ge- 
arbeitet wurde, welche nicht die verschiedenen Bestandteile der Glia 
mit solcher Deutlichkeit, wie das jetzt mbglich ist, zur Darstellung 
brachten. Die meisten Beobachter begniigten sich damit, die oberflach- 
liclie Ilandzone zu untersuchen und konnten hier selbstverstaudlick eine 
hypertrophische Wucherung des Neurogliagewebes nachweisen. Wie sich 
aber das Nervenstutzgewebe in den Rindenschichten und im Mark ver- 
h&lt, daruber liegeu nur wenige Mitteilungen vor. Selbstverstandlich 
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gelten, wie schon oben angedeutet. die hier gemachten Bemerkungen 
nicht fur die Fiille von amaurotischer ldiotie. 

Da nach obigcn Ausfiihrungen die Forscbung fiber die Histopatho- 
logie der ldiotie nocli manche Lucken aufweist, ist es nicht uberfliissig, 
zwei Fiille, von welchen leider genauere klinische Beobachtungen und 
Einzelheiten iiber den makroskopischen Hirnbefund fehlen, hier etwas 
eingehender histologisch zu beschreiben. 

Beobachtung V. 

Sch. B. Ein von Geburt aus schwachsinniger Knabe; lernte nicht spre- 
chen, wurde auch nie in dieSchule geschickt, weil er vollkommen unfahig war, 
sich auch nur die gewohnliche Volksschulbildung anzueignen. Im Alter von 
12 Jahren kam er in ein Pflegehaus, weil die Behandlung und Pflege im elter- 
lichen Haus mit zu viel (Jmstandlichkeiten und Schwierigkeiten verbunden war. 
Der Knabe war stets unrein mit Kot und Harn, er war nicht im Stande, sich 
an- und auszuziehen, selbst das Essen musste ihm eingeschbpft werden. Hier- 
bei hatte er die Eigenschaft alles ungekaut hinunter zu wiirgen und, urn ihn 
vor schweren Verdauungsstorungen oder Erstickung zu schutzen, musste ent- 
weder fliissige Kost verabreicht oder die Nahrung aufgewiegt werden. 

Mit 16 Jahren bekam er Masern und Lungenentziindung und starb daran. 
Ueber den makroskopischen Befund und iiber das Gewicht des Gehirnes ist mir 
nichts bekannt. Die Priiparate wurden 7 Stunden nach dem Ableben in die 
Iliirtungslliissigkeit gegeben. 


Gliabefund. 

ltandzone: Die Zellen etwas verraehrt; die Weigertfasern am aussersten 
Saum betrachtlich gewuchert, bilden einen Filz; einzelne Gliazellen etwas ver- 
grossert, undeutlich in ihren Umrissen; regressive Kernveranderungen in ge- 
ringer Anzahl; anscheinend sind perivaskulare Korperchen vorhanden. 

Rinde: Sozusagen keine protoplasmatisch gefaserten Zellen von gewdhn- 
licher Gestalt, alle besitzen einen vergrosserten Leib, undeutlichen Saum und 
sehr blasse Kornchen, welche nicht die Lagerung haben, wie die physiologi- 
sohen und vermutlich auch keine solchcn sind. Zellkerne grosser als normal 
(Tafel XIII, Figur 6a, b, e). Normale runde Gliazellen sind nicht vorfind- 
lich, sie tragen vielmehr denCharakter von ambboiden Zellen mit undeutlichem 
Zellsaum und vermehrten, kleinen, abnorm gelagerten Kornchen (Tafel XIII, 
Figur 6c und d); sowohl die runden, wie die gefaserten Trabantzellen sind 
von gleicher BeschalTenheit; Neuronophagie nicht zu beobachten. 

Mark: Von den gefaserten Gliaelementcn sind vielo von normaler Grosse 
und Gestalt, wenigo tragen den Charakter von homogen umgewandelten Zellen, 
wie Tafel XIII, Figur k zeigt; andere dagegen sind deutlich amoboid (Tafel 
XIII, Figur 6f und 1); unter den runden Zellen kommen normale kaum vor; 
gleich wie die ambboiden Gliazellen (Tafel XIII, Figur 6f) vielfach eine lang- 
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gezogeno Form besitzen, so ist das auch der Fall bei denjenigen, welche rund 
sein sollten, sie nehmen sogar eine spindelformige oder zylindrische Gestalt an 
(Tafel XIII, Figur 6g, h, k), dabei ist der Zellleib klein (Tafel XIII, FigurGi) 
und ist entweder homogen umgewandelt oder hat ein amoboides Aussehen; an 
verschiedenen Stellen des Markes vermehrte Weigertfasern. Der Befund am 
Soheitelhirn sieht dem beschriebenen ganz gleich und weicht nur darin ab, 
dass an der Oberflaohe ein rasenartig gewucherter Filz von Weigertfasern und 
im Mark an verschiedenen Stellen solche stark vermehrte Fasern angetrolTen 
werden. 

In dieser Beobachtung handelt es sich um grobe histologische Sto- 
rungen. An der Randzone finden wir hypertrophische und in den Rin- 
denschichten und im Mark atrophische Prozesse, die wahrscheinlich 
mit degenerativen Vorgangen gepaart sind. Nur normale Gliaelemente 
konnen so gut als nicht nachgewiesen werden. Es liegen Veriinderungen 
der schwersten Gattung vor. Selbst die runden Neurogliazellen sind 
homogen und amCboid veriindert und besitzen sonderbarer Weise nicht 
selten eine spindelformige oder walzenartige Gestalt des Zellleibes (Stfib- 
chenform). Hervorzuheben ist, dass Neuronopkagie nicht gefunden wer¬ 
den kann. — Die Erkrankung ist eine solche, dass Rinde und Mark an 
alien untersuchten Gebieten in gleicher Weise befallen sind. 

Beobachtung VI. 

K. J. Das Kind war taubstumm. Man meinte anfanglich, es wttrde fahig 
sein, etwas zu lernen, aber im Taubstummeninstitut wurde es als bildungs- 
unfahig erkannt und in eine Ptlegeanstalt abgegeben. Der Knabe war schiver 
rein zu halten, da er zuweilen Kot und Ham unter sich liess. Die Nahrung 
nahm er ganz unregelmiissig zu sich und wahrend er manchmal die Bissen 
gierig hinunter wiirgte, musste es ihm ein anderes Mai das Essen eingeschopft 
werden. Mit lOJahren starb er an einer Lungenentziindung. Ueber den makro- 
skopischen Befund, fiber das Gewicht des Gehirnes, fiber die Zeit, wann das 
Praparat in die Hartungsfliissigkeit kam, ist mir nichts Naheres bekannt. 

Randzone: Wahrend im frfiheren Fall der oberfliichliche Filz aus zar- 
ten, langgezogenen Weigertfasern bestand, trefTen wir hier Zellen, welche deut- 
liche Spinnen- oder Ffillhorngestalt besitzen und einen regressiv veriinderten 
Kern und reichliche im Protoplasma der Zellen gelegeno Weigertfasern 
aufweisen. Das Netz von Weigertfasern ist fiber die ganze Zone ausgebreitet 
und besteht aus groben, lang sich hinziehenden Gebilden: die meisten hier 
gelagerten Gliazellen sind in ihren Umrissen nur undeutlich dargestellt; hier 
lassen sich perivasknlare Korperchen nachweisen. 

Rindcnschichten: Sowohl die protoplasmatisch gefaserten, wie die 
runden Gliaelemente zeigen im ganzen und grossen dieselben Befunde wie im 
ersten Fall; als abweichend muss hervorgehoben werden, dass an den Gefass- 
scheiden viel Weigertfasern anzutreffen sind. Aeusserst seltene Spuren von 
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Neuronophagie konnen beobachtet werden. Perivaskulare Korpercben auch in 
der Marklciste. 

Mark: Die mit Fasern ausgestatteten Gliazellen weisen hier nicht nur 
in der nacbsten Umgebung der Gefasse, sondern aucb entfernt von diesen eine 
starke Vermehrung der Weigertfasem auf. Nur einige wenige besitzen normale 
Gestalt, die iibrigen sind am haufigsten bomogen umgewandelt (Tafel XIII, 
FigurSk) und nur ganz sparliche Zellolemente besitzen den amoboiden Charak- 
ter; die runden Neurogliazellen sind zum grossten Teil nacb Typus Tafel XIII, 
F'igur 6i amoboid verandert; auch spindelfbrmig homogen aussehende oder 
mit pathologiscben Gliakornchen erfiillte Gebilde (Tafel XIII, Figur 6g, h 
und k) kommen vor und besitzen vielfach Kerne, die in Riickbildung be- 
griffen sind. 

Auch hier lasst sich an der oberflSchlichen Randzone allenthalben 
ein sehr dichtes Geflecht von Weigertfasem wahmehmen. In den 
Meynertschichten treffen wir weder gefaserte, noch runde Neuroglia- 
elemente mit normalem Aussehen, die Zellen tragen durchweg den 
Cbarakter der amoboiden Quellung. Hier sowolil wie im Mark sind 
an den Gefiissen die Weigertfasem stark gewuchert. Wenn man iiber- 
haupt von normaler Glia sprechen kann, so ist das bei einigen gefaserteu 
Stiitzgewebszellen des Markes bereclitigt, sonst treffen wir auch hier 
Atrophie (Spindelform), homogene und amoboide Umvvandlung der Glia. 
Diese Erscheinungen sind vermutlich begleitet von degenerativen Pro- 
zessen. Also hiirten wir im grossen und ganzen einen ubereinstiinmenden 
Befund mit Beobachtung V. Die erwiihnten pathologiscben Stbrungen 
wurden an mehreren untersuchten Stellen des Gehirnes vorgefunden. 

Zusammenfassend kann hervorgehoben werden, dass folgende Ver¬ 
anderungen in den beiden untersuchten Fallen von Idiotie nachgewiesen 
werden konnten. 1. Es liegen Veranderungen sehr grober Natur 
vor, Veranderungen, welche kaum einige, wenige Zellen ver- 
schonen. Die krankhaften Stbrungen sind etwa nicht ortlich 
beschrankt, sondern aller Voraussicht nach auf alle Gebiete 
des Gehirnes ausgebreitet. 2. Die pathologiscben Stbrungen 
bestehen zum Teil in hypertrophischen Wucherungen haupt- 
sachlich an der Rindenoberflache und (im 2. Fall) auch an 
den Gefassscheiden, zum Teil in atrophischen Erscheinungen, 
welche vornehmlich in den Rindenschichten und im Mark 
vorkommen. Mit der Atrophie in gemeinsamer Gesellschaft 
sind die homogene und amoboide Umwandlung und wahr- 
scheinlich wohl auch degenerative Prozesse. 

Nachdem wir nun diese Befunde kennen gelernt, wird es uns nicht 
melir wundern, dass die fruheren Beobachter der Neuroglia je nach der 
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angewandten Gliafarbeart einmal mehr die hypertrophischen, eiu anderes- 
mal mehr die atrophischen VorgUnge wahrnehmen mussten, und dass 
auf diese Weise ein gewisser Widerspruch entstand. Nun weiss man, 
dass beide Prozesse nebeneinander, jedoch an verschiedenen Stellen vor- 
kommen. Um zur Ansicht Mierzejewskis, dass in vielen Fallen von 
Idiotie das Mark gegenuber der Rinde in der Entwicklung zuriick- 
geblieben ist, irgendwie Stellung zu nebmen, kbnnen aus den vorliegenden 
Fallen keinerlei Anhaltspunkte gewonnen werden. Nun konnte sich 
mancher bereits die Fragc vorlegen, wie es mit der histologiscken 
Differenzial-Diagnose der einzelnen Psychosen steht. Dem 
gegenuber muss ich betonen, dass ich mich der optimistischen Meinung, 
dass es schon in Balde gelingen wird fur die einzelnen Geisteskrank- 
heiten besondere histologische Erscheinungen ausfindig zu machen, durch- 
aus nicht anschliessen kanu. Das ware am allerwenigsten bei einseitiger 
Betrachtung der Neuroglia, wie es hier geschehen, moglich. Es kann 
doch unmoglich jetzt, da die pathologische Anatomie der Psychosen 
noch in den Windeln liegt, Aufgabe dersclben sein, gleich unterscheidende 
histologische Merkmale fur die einzelnen Geistesstorungen aufzustellen. 
Vorderhand wird man sich damit zufrieden geben miissen nachzuw’eisen, 
ob iiberhaupt pathologische StOrungen mit den uns zur Verfiigung 
stehenden Mitteln entdeckt werden konnen und welcher Art dieselben sind. 

Epilepsie. 

Ueber pathologisch-anatomische Befunde bei Epilepsie kann man 
in der Literatur eine grosse Anzahl von Aufzeichnungen finden. Viele 
darunter bringen die epileptischc Erkrankung mit lokalen Befuuden in 
mehr kasuistische oder ursachliche Beziehung. Heboid und Sea lay 
treffen bei Epilepsie Gliosarkome im Gehirn, ersterer auch Zystizerkus. 
Creite fand kavernose Angiome, Schmidt Psammome; Jakson und 
Beevor berichten von einem Tumor im Scblafenlappen und Tedeschi 
sowie Elmiger wiesen bei Epilepsie granulose Gliawucherungen im 
Grosshirn nach. Andere Autoren machen darauf aufmerksam, das bei 
Epileptikern besonders die Ammonshorner, sei es von Atrophie, sei es 
von Sklerose, ergriffen werden (Meynert, Kingsbury, Liebmann, 
Fischer, Bratz, Hochhaus, Weber, Hulst). Wieder andere ueigen zur 
Ansicht, dass sich manchmal iiberhaupt keine^bistologischen Verauderungen 
nachweisen lasseu (Hochhaus, Elmiger, Bischoff). Neben diesen 
verschiedenartigen Befunden, welche man bei Epileptikern ermitteln 
konnte, lauten die meisten Berichte dahin, dass die hiiufigste und 
wichtigste histologische Veranderung in einer starken Wucherung der 
Neuroglia, also in einer Sklerose des Nervengewebes besteht (Danillo, 
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Cbaslin, Bleuler, Alzheimer, Ohlrnacher, Rosenfeld, Meyer, 
Weber, Hulst usw.). In jungster Zeit wurde von Alzheimer und 
andcren auch auf degenerative Prozesse, die bei Status epilepticus be- 
obachtet wurden, aufmerksam gemacht. 

Schon die Vielfiiltigkeit der pathologischen Verfinderungen, welche 
bei der Epilepsie nachgewiesen werden konneu, muss einem als etwas 
Sonderbares auffallen. Als nocli viel merkwiirdiger muss aber der Um- 
stand empfunden werden. dass alle diese mannigfaltigen Befunde lediglich 
als Tatsachen mitgetcilt wurden. Wir haben bisher, wetin wir von den 
Neubildungen, von wolchen die Epilepsie begleitet war und die in 
manchen Fallen wohl nur als zufallige Nebenerscheinungen aufgefasst 
werden konnen, absehen, keine ausreichende Erklarung daffir, wie bei 
einer und derselben Geisteskrankheit der eine Beobachter etwas ganz 
anderes linden konnte als der andere. Es fell It uns bisher ein richtiges 
Verstandnis und eine richtige Auffassung fi'ir diese scheinbar einander 
widersprechenden Befunde. In der folgenden Abhandlung fiber , die 
Gliaveranderungen bei Epilepsie werden eine Anzahl von epileptischen 
Gcistesstorungen in ibrem klinischen Verlauf beschrieben und pathologiscb- 
anatomisch im besonderen hinsichtlich des Nervenstiitzgewebes unter- 
sucht werden. Auf Grand der hierbei erhobenen Wahrnehmungen soli 
dann der Versucb gemacht werden, die in der Literatur vortindlichen, 
soweit von einander abweichenden histologischen Befunde einer sach- 
lichen Erklarung und einem wissenschaftlichen Verstandnis naher zu 
rficken. 

Wie bereits oben hervorgehoben wurde, kann die Epilepsie in der 
mannigfachsten Weise in die klinische Erscheinung treten. Es wurden 
naturlich Falle ausgesucht. welche einen ganz verschiedenen Verlauf 
nahrnen. Der Uebersichtlichkeit halber sei hier bemerkt, dass die 
folgenden Beobachtungen den Ausgangspunkt nelimen von zwei Fallen, 
die in einem schweren epileptischen Dammerzustand zu Grande gingen. 
An diese schlicssen sicli mehrere Beobachtungen mit schwerem Status 
epilepticus oder hochgradigen epileptischen Erregungszustinden an, auf 
welche einige Erkrankungen mit mehr chronisckem Verlauf folgen. Am 
Schluss sollen ein paar Bilder von schwcrster epileptischer Verblfidung 
durchgenommen werden. Solche Kranke, welche der Fallsucht nur in 
leichtem Masse ergeben sind. kommen eben nicht in die Anstalt und 
konnten daher auch nicht in Beobachtung gezogen werdeu. 

Beobachtung VII. 

0. M., geboren 1889, lcdiger Taglohner. Der Kranke ist ausserehelich 
geboren und von seinem Vater ist nichts bekannt. Seine Mutter leidet an zeit- 
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weisen Geistesstorungen, die mancbmal bis zu 2 Wochen dauern, und wahrend 
deren sie sich von der Umgebung verfolgt wiihnt, Gewalttiitigkeiten begeht und 
wiederholt zu Hause eingesperrt werden muss. 

Als Kind hatte der Patient rhachitische Verkriimmungen der Beine. Erst 
mit 2 Jahren lernte er gehen und der schweren Zunge, die er stets hatte, 
konnte er erst mit 9 Jahren Herr werden. Bis zum 18. Lebensjahre Bettnassen. 
1m Alter von 9 Jahren machte er oinen langwierigen schweren Gelenkrheuma- 
tismus durch. 

Schon von Kindheit an hat der Kranke an Ohnmachtsanfallen zu loiden, 
wobei er plotzlich das Bewusstsein verliert, umfallt und in Kriimpfe geriit, die 
ein paar Minuten dauern. Nachher stundenlanges, hie und da auch Tage 
hindurch dauerndes Schwachegefiihl. Manchmal wahrend des Anfalles Zungen- 
biss sowie unfreiwilliger Abgang von Harn und Kot. Wahrend friiher diese 
Anfalle monatlich 2—3mal eintraten, kamen sie in jiingster Zeit ebenso oft in 
der Woche. Beim geringsten Anlass konnte der Mann in rasenden Zorn 
geraten und dabei Gcwalttatigkeiton veriiben. 

Wahrend der Patient sich wegen einer Appendizitis an der medizinischen 
Klinik in Innsbruck befand, beobachtete man anfangs November 1909, dass 
derselbe verworren war, nicht mchr im Zimmer bleiben wollte, kleine Mannchen 
sah und zu ersticken glaubte. 

Am 3. 11. 09 erfolgte aus obigen Griinden die Aufnahme in die Nerven- 
klinik. Her Kranke kennt sich ortlich aus und findet sich auch hinsichtlich 
der Zeit halbwegs zurecht. Was er am letzten Tage in der medizinischen 
Klinik und gestern an der psychiatrischen gemacht, kann er sich nicht er- 
innern. Nebst den Erscheinungen, welche bereits oben angefiihrt sind, geriet 
der Kranke zuweilen in jaktatorische Unruhe, wahrend der er fortwahrend den 
gleichen Laut ausstiess. Er hatte auch den Versuch gemacht, mit einem Lein- 
tuch sich aufzuhangen. Von all dem wusste er nichts. Wenn der Kranke das 
Bewusstsein hat, spricht er geordnet und gibt iiber sein Vorleben sachgemasse 
Auskunft. Einmal ersuchte er einen Mitkranken, derselbe moge ihm einen 
Brief an die Mutter schreiben. Der Brief fiel jedoch so aus, dass er ihm an 
manchen Stellen nicht gonau passte. Dadurch wrnrde der Mann in so wilden 
Zorn versetzt, dass er nicht nur auf den Briefschreiber sondern auch auf das 
Wacbpersonal und die iibrigen Mitkranken in gewalttatiger Weise losging. Als 
er nachher hieriiber ausgeforscht wurde, erklarte er, dass der andere nicht 
richtig geschrieben, sei eine ausgemachte Sache gewesen, um ihn zu iirgern und 
in Aufregung zu bringen. Wie er sich in seinem Zorn gegeniiber der Umgebung 
benahm, kann er sich im einzelnen beinahe gar nicht besinnen. Nicht nur den 
Mitkranken und dem Wartepersonal gegeniiber benimmt er sich sohr grob und 
ungezogen, auch die Aerzte werden gemein behandelt, „Hunde“ und „Laus- 
buben“ geschmaht und bedroht. Der Pat. macht sogar den Versuch, vom 
Garten aus die Fenster des Aerztezimmers einzuschlagen, um sich auf diese 
Weise daran zu riichen, dass er nicht weggelassen wird. Die Ordnung des 
Hauses stort er durch Schimpfen und Hetzen, und die anderen Kranken wiegelt 
er zu W'idersetzlichkeiten auf. 
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Am 13. 11. 09 wurde er in die Irrenanstalt Hall eingewiesen. Hier zeigte 
der Kranke ein wechsolndes Bild. Einmal schlecbt gelaunt, zum Schimpfen 
und gemeinen Lastern geneigt, das anderemal freundlich und in heiterer 
Stimmung. Nur wenige Tage war er ruhig und vertraglich. Die iibrige Zeit 
stets aufgeregt, streitsiiohtig und gewalttatig. Sehr hiiufig befand sich der 
Mann in einem verwirrten epileptischen Dammerzustande. 

26. 11. 09. Wahrend seines ganzen Anstaltsaufenthaltes heute seinen 
einzigen epileptischen Anfall. 1st iiberhaupt sehr unvertriiglich und gerat mit 
einem anderen Kranken in Streit, wobei er von diesem einen Schlag ans linke 
Augc bekommt. Hiorauf veriiel er in eine wahre Wut, schlug mit Handen und 
Fiissen urn sich und gebardete sich wie rasend. Von nun ab konnte er den 
betreflenden Mitkranken nicht mehr leiden und bei jeder Gelegenheit suchte 
er an jenem Rache zu nehmen. Er musste noch spater manchmal mit Gewalt 
zuriickgehalten werden und nur so konnte man Tatlichkeiten und Roheiien 
hintanhalten. 

Noch am folgenden Tag vermochte der Kranke seinen unbandigen Zorn 
nicht zu meistern, er schlug sich selbst mit den Fausten an den Kopf, spritzte 
das Wasser herum, sprang aus der Wanne, riss am Zimmerabort beide Sitzteile 
weg und wollte damit einen Kranken ziichtigen. 

4. 1. 10. In den letzten Tagen war der Mann zeitweise sehr traurig und 
gedriickt, dann wieder unruhig und storend, unvertraglich mit der Umgebung. 
Dabei kannte er sich nicht aus und war ganz verwirrt und unbesonnen. Weder 
mit Bettbehandlung, noch mit Biidern, noch mit Arzneien konnte er fur langere 
2 eit beruhigt werden. Er befand sich heute den ganzen Tag in rastloser Un- 
ruhe. Am Abend drangte er immer aus dem Bette uud ging verloren im Zimmer 
herum. Da er auf Geheiss nicht froiwillig ins Bett zuriickkehrte, wollten zwei 
Pfleger ihn dorthin tragen und wahrend dessen wurde er ohnmacbtig und starb 
bald darauf unerwartet plotzlich um 8 J / 4 Uhr abends in einem dammerhaften 
Erregungszustand. 

Leichenoffnung am 5. 1. 10 um l / 2 '2 Uhr nachmittags. 

Befund: Erweiterung des Herzens infolge Lipomatose, massige Endar¬ 
teritis an der Wand der hypoplastischen Aorta, Hydroperikard. GeringesLungen- 
bdem, schlalTe pneumonische Infiltration im linken Unterlappen. Chronischer 
Magendarmkatarrh. 

Makroskopischer Him befund. 

KnbchernesSchiideldach symmetrischoval, 16 x / 2 lang, 13 x / 2 und 12 s / 4 cm 
breit, 4 mm stark, reich an Diploe. Dura zart, an der Innenflache blass, 
gliinzend. Gehirngewicht (mit den zarten Hauten und dem verliingerten Mark) 
1350 g. Bau derWindungen plump und sparlich. Pia an der Konvexitat 
herdformig, milchig getriibt, durchfeuchtet, von der Rinde leicht abziehbar. 
Hirnoberllache glatt. Die basalen Gefasse von gewbhnlicher Weite und zart- 
wandig. Rinde durchweg fiber 2 mm dick, feuclit, weissbliiulich und rosa- 
farben. Das Mark schlaff, weichteigig, zerreisslich, feucht, von blaulichweisser 
F’arbe. An der Schnittflache zahlreiche Blutpunkte. Die zentralen Ganglion 
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blassbraunlich, auch hier Durchfeuchtung sebr auffallend. Seitenkammern nicht 
erweitert, ebenso die 4. Hammer nicht vergrossert. Substanz des Kleinhirns 
gleichfalls feucht, Rinde ziemlich blutreich. 

Mikroskopischer Befund der Glia 
(eingelegt 13 Stunden nach deni Ableben). 

Randzone: Es besteht an der Oberflache ein sehr ausgepriigtes Netz- 
werk von Weigertfasern, welche von hypertrophischen Zellen stammen; diese 
zeigen jedoch wie immer in Riickbildung befindliche Kerne, verwaschene Zell- 
grenzen und in seltenen Fallen Vakuolen; es sind zumal gegen die oberste 
Meynertschicht hin mehrfache perivaskuliire Korperchen wahrzunehmen. 

Rindenschichten: Weigertfasern sind hier nicht zu finden; die pro- 
toplasmatisch gefaserten Zellen haben die normale Gestalt und die physio- 
logischen Gliakornchen verloren, sehen gequollen aus (Tafel XV, Figur a und b), 
haben verdickte Fasern, enthalten pathologische Komchen; normale Sternzellen 
sind fast gar nicht wahrzunehmen; oft schliessen diese Zellen Vakuolen oder 
ortlich gelagerte blaschenformige Gebilde in sich; auch an den runden Stiitz- 
gewebselementen sind die physiologischen Komchen nicht mehr vorfindlioh; 
die Zellen sind vielfach vergrossert, besitzen zuweilen Vakuolen und tragen zu- 
meist denCharakter von amoboiden, in selteneren Fallen von homogen (Tafel XV, 
Figur lb und Figur lib und c) umgewandelten Zellen; die Trabantzellen ver- 
halten sich gleich und iiben in umfangreichem Masse Neuronophagie. 

Mark: Weigertfasern sind an manchen Stellen sparlich zu sehen, dafiir 
aber hypertrophische homogen aussehende Sternzellen, welche ihre langen 
Fasern weithin aussenden p an verschiedenen Stellen des Markes kann man 
iippige Wucherung sowohl der Weigertschen wie der protoplasmatischen Fasern 
w’ahrnehmen; es gibt vicle amoboide Gliazellcn, sowohl solcho, die von ge¬ 
faserten, wie von runden Elementen hcrstammon; auch Zellen mit Vakuolen 
kommen vor. Normale Neurogliazellen iiusserst selten. 

Diese pathologischen Veranderungen sind in alien untersuchten Rinden- 
gebieten (die gewohnlichen) anzutreffen; besonders bemerkenswert ist, dass im 
Scheitellappen die ausgepragtesten pathologischen Storungen vorkommen und 
dass besonders in der Tiefe des Markes Zellen von Typus Tafel XV, Figur 6a 
aufgefunden werden konnen; das Kleinhirn ist ebenfalls sehr grob verandert, 
es finden sich massenhaft amoboide Zellen der besagten Gattung, besonders 
aber haben dieselben Aehnlichkeit mit Bild Tafel XV, Figur 9b. 

Wir verfolgten den Verlauf eiuer epileptischen Geisteskranheit, 
welche noch nicht zur Verblodung gefiilirt hatte. Der Mann starb mit 
21 Jahren in einem epileptischen Dammerzustand. Das Gehirn ist 
schwerer als gewbhnlich, ist feucht, weichteigig und zerreisslich. 

Randglia gewuchert. In der Rinde die physiologischen Kornchen 
verschwunden; die Sternzellen sowie die runden Stiitzgewebselemente 
sind ambboid, mit pathologischen Kornchen versehen, gequollen, zum 

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 48. Heft 3. go 
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Teil homogen umgewandelt. Neuronophagie. Mark: Oertliche Wucherung 
der Weigert- und Plasmafasern; die runden Zellen grosstenteils amoboid; 
normale Gliagebilde nur iiusserst selten zu finden: die pathologischen 
Storungen am auffallendsten am Scheitel- und Kleinbirn. NVir linden in 
diesem Fall StOrungen, welche man im Hinblick auf die ziemlich gut 
erhaltenen geistigen Filbigkeiten nicbt erwarten wurde. Im epileptischen 
D&mmerzustand ist die gesamte Glia schweren Veranderungen anheim- 
gefallen, Veranderungen, denen trotz ilirer Allgemeinheit und trotz der 
groben patbologiscben Storungen noch die Fiihigkeit der Restitution 
eigen ist. 

Beobachtung VIII. 

M. J., geboren 1884, lediger Pflegling. Von erblicher Belastung, sowie 
von der korperlichen und geistigen Entwicklung in der Kindheit und Jugend 
ist nichts verzeichnet. 

Im Alter von 17 dahren wurde er in seinem heimatlichen Krankonhause 
aufgenommen, da er schon seit einer Reihe von Jahren an epileptischen An- 
fallen zu leiden hatte. — Wiihrend seines 3jahrigen Aufenthaltes im Spitale 
stellten sich die Anfiille zunehmend ofter und heftiger oin; dabei war eine deut- 
liche Abnahme der geistigen Fahigkeiten zu bemerken. 

Da sicb der Zustand immer verschlimmerte und der Kranke schliesslich 
auch sehr heftige, tobsuchtsartige Aufregungszustande bekam, wurde er am 
28. 7. 04 in die Haller Irrenanstalt eingewiesen. 

Schon bei derAufnahme bestanden auffallende psychischeBeschrankungen. 
Er fasst die Fragen sehr langsam auf und gibt auch nur sehr sohwerfallige 
Antwort; liber Ort und Zeit kennt er sich nur mangelhaft aus. Erst auf wieder- 
holtes und sehr eindringliches Fragen vermochte er z. B. anzugeben, dass die 
Mutter gestorben, dass der Vater und ein Bruder noch leben. — Der Patient 
redet ausserst wenig, und wenn er dem Wiirter zu verstehen geben will, dass 
er Wasser lassen mochte, beginnt er an Glied zu zupfen oder er zeigt das Glied 
her; manchmal wahrend des Essens vergisst er darauf und muss gemahnt 
werden, weiter zu essen odor es muss ihm das Essen eingeschopft werden. 
Zuweilen spricht er verloren vor sich bin und sagt, ohne dass die Worte fin- 
die obwaltenden Verhiiltnisse oinen Sinn hiitten: „Das kann man da hinein, das 
ist so, da her, hinaus tun, ich weiss Schnupftabak, was du geschnupft hast, 
der eine hat ihn, hat ihn, hat er einen, ich weiss schon, welcher hat, der Ding 

hat, den hat er“-.-Die epileptischen Anfiille sind sehr schwerer 

Natur und treten ganz unregelmassig auf; einmal 5—6 Tage hintereinander 
taglich 1—3 mal, dann setzen sie bis zu einer Woche aus. Die Anfalle be- 
ginnen regclmiissig auf der rechten Korperhalfte, bieten alle Zeichen von 
epileptischen Krampfen und gehen mit tiefer Cyanose einher; Patient falIt mit 
Vorliebe aufs Gesicht. Vor und nach den Anfallen ist der Kranke oft ganz 
verwirrt, wirft das Bettzeug um sich, springt von einem Bett ins andere und 
befindet sich in standi•ger Unruhe. Dann gibt es wieder Tage, an welchen der 
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Kranke ganz verloren in seinem Bette liegt und vor sich hin starrt, ruhig und 
apathisch ist. Diese ruhigen Zeiten werden ofter unterbrochen von heftigen 
Wutausbriichen, in welchen der Patient sehr gewalttatig ist, Warter und Mit- 
■kranke stosst und schlagt, Leib- und Bettwasohezerreisst, sich selbst und andere 
zu beissen versucht und ahnliches. 

Kbrper mittelgross, miissig gut geniihrt, Hautfarbe blass, juveniles Aus- 
sehen. Kopf symmetrisch. Seitenwandbeine flach, die Gegend der Pfeilnaht 
kammartig erhoben. Die Gesichtsspannung ist schwer zu beurteilen, da viel 
unregelmassigelnnervationen gemacht werden. Augenbewegungen frei, PupiIlea 
gleich weit, bewegen sich, soviel bei der Unruhe des Kranken beobachtet 
werden kann, auf Lichtreiz gut. Ohrlappchen angewachsen. An der Oberlippe 
eine in die Tiefe reichende Narbe, welche 1 cm rechts von der Mittellinie nach 
aussen und oben zieht. Die Zunge wird nicht vorgestreckt. An Herz und 
Lungen nichts Abnormes nachweisbar. Ebenso bestehen an den Bauchorganen 
keine nennenswerten Storungen. Patient vollfiihrt mit den Armen ganz zweck- 
lose, ausgreifende Bewegungen. Ueber den Metacarpus des linken Zeigefingers 
zieht eine Narbe mit unregelmassigen Randern und reicht bis gegen das Carpo- 
metacarpalgelenk des Daumens hinan. Kniosehnenreflexe beiderseits springend, 
sehr lebhaft. Keine Liihmungen an den Gliedmassen. Am recbten Bein treten 
wahrend der Untersuchung zweimal sehr rasch klonische Krampfe auf, die 
einigo Sekunden andauern. 

Der psychische Zustand des Kranken andert sich hinsichtlich der be- 
schriebenen klinischen Erscheinungeu kaum, wohl ist eine starke Abnahme der 
geistigen Regsamkeit zu bemerken. Auch wenn keine Krampfe bestehen, wenn 
keine Aufregungen oder dammerhaften Zustande vorhanden sind, hort der 
Patient in der letzten Zeit seines Lebens nicht mehr auf den Anruf; bis er auf- 
schaut, muss er raehrmals angerufen werden. Er starrt vor sich hin, erfasst 
die an ihn gestellten Fragen nicht mehr und gibt auch keine Antwort. Diesem 
schweren apathischen Verhalten haftet aber kein Negativismus an. Die sehr 
schweren Anfalle kehren in den besagten Zwischenzeiten immer wieder. 

Im Laufe der Zeit bot der Kranke Erscheinungen von Tuberkulose der 
Lungen und desBauchfellesund starb in einemdammerhaften soporosen Zustande, 
nachdem er in den letzten 4 Tagen keinen Anfall mehr gehabt hatte, am 
6. 5. 08 urn 2 Uhr nachmittags. 

Leichen e roffnung am 7. 5. urn 7 Uhr friih. 

Chronische Tuberkulose der Lungen in Form von disseminierten, spiirlich 
verkasten Knotchen. Linksseitige verkiisende, rechtsseitige fibrinose Pleuritis. 
Verkasende Tuberkulose der Lymphdriisen besonders am Mediastinum, am Hals 
und Bauchraum. Disseminierte Tuberkulose des Bauchfelles. Leichte exzen- 
trische Hypertrophie des rechten und Erweiterung des linken Herzens. 

Makroskopischer Befund des Gehirns. 

Schadeldach symmetrisch, diinn, gegen 3 mm dick, arm an Diploe. Dura 
•mit dem Knochen miissig verwachsen. Der Windungsbau des Gehirns normal, 
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Gefasse an der Basis weit, diinnwandig. Gehirngewicht (samt den Meningen 
und dom verlangerten Mark) 1350 g. Die Meningen nicht verdiokt. Die 
Rinde ist auf der Schnittflache durchwegs 2 1 /, nim breit, blassgrau gefarbt 
und vonGefiissstrichelchen eingenommen. Markgrauweiss, sehr feucht. Zentrale 
Ganglien blutreich, auch seros durchfeuchtet. Seitenkammern erweitert, ent- 
halten klare Fliissigkeit. Am Grunde des rechten Hinterhorns dasEpendym und 
diedarunterliegendeHirnsubstanzzerfliessend weich, vongelblichen Erweichungs- 
herden eingenommen. 4. Kammer vergrossert, die Auskleidung von erweiterten 
Gefasschen durchzogen und von vereinzelten Blutaustritten eingenommen. 
Substanz des Gross- und Kleinhirns ungewohnlich weichteigig und briichig. 

Mikroskopischer Befund der Glia 
(eingelegt 2y 2 StuDden nach dem Ableben). 

Randzone: An der Rindenoberflacbe ein GeHecht von Weigertfasern, 
welches an Dicbtigkeit immer abnebmend, bis in die obersten Meynertschichten 
binabzieht. Die Kerne sind hier zumeist gedunsen und schliessen manchmal 
unter den vielen Korperchen eines in sich, das durch besondere Grosse aus- 
gezeichnet ist. Man findet natiirlich auch in Riickbildung begrifTene Kerne; 
die Zelleiber sind, soweit sie nicht von Weigertfasern umsaumt worden, von 
undeutlichen Umrissen und behorbergen vielfach reicblich Vakuolen (Tafel XIV, 
Figur b); physiologische Kornchen sind fast gar nicht zu bemerken; perivas- 
kulare Korperchen sind vorfindlich. 

Rinde: Die gefaserten Gliazellen tragen nur an den obersten Schichten 
und in der Umgebung der Gefasse sparliche Weigertfasern; die Zellen mit 
Plasmafasern zeigen in dor grbssten Ueberzabl eine Verdickung des Zelleibes, 
undeutlichen Saum und plumpe Plasmafasern; dabei fehlen die physiologischen 
Kornchen; dafiir sind aber verschiedene blaschenformige Vakuolen zu beob- 
achten (Tafel XV, Figur 5 d, Tafel XIII, Figur 5 c und Figur 6 e); ganz ver- 
einzelte gefaserte Zellen sehen normal aus; die runden Zellen sind namentlich 
in den obersten Rindenschichtcn vergrossert und haben die physiologischen 
Kornchen verloren oder sie bergen in sich bliischenartige Gebilde (Tafel XV, 
Figur 11 b, sowie Tafel XIII, Figur 5 h uud Figur 7 d); auch Abhebungen der 
Kernhaut kann man wahrnehmen (Tafel XV, Figur 4); die Trabantzellen bieten 
dieselben Befunde; Neuronophagie kommt hiiulig vor. 

Mark: Da und dort nicht nur an den Gefassen, sondern auch an andern 
Stellen findet.man ziemlich starke Weigertfasern; aussergewohnlich viele Zellen, 
namentlich in der Nachbarscbaft der Gefasse sind homogen umgewandelt 
(Tafel XIII, Figur 5 k, Tafel XIV, Figur 5 a und c, Tafel XVI, Figur a) und 
haben sehr verschiedene Grosse und Gestalt, wie schon aus den angedeuteten 
Bildern hervorgeht; ferner begegnen wir sehr vielen Zellen, die amoboid aus- 
sehen; die meisten ahneln dem Bild Tafel XV, Figur 9 c; sie enthalten massen- 
hafte Vakuolen, aber es fehlt hier die Abhebung der Kernhaut; andere sehen 
den Zeichnungen Tafel XV, Figur 6 b und Figur 9 b gleicb. 

Unter den runden Neurogliazellen sind normal beschall'ene ebenfalls nicht 
zu bemerken; der Leib ist geschrumpft und besteht vielfach nur mehr aus 
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Plasmastiicken, die am Kern hangen und amoboid verandert sind (Tafel XV, 
Figur 11 a und f Figur 12 a und Figur 5 b); andere haben vergrosserte Gestalt 
und schliessen Vakuolen in sich (Tafel XV, Figur 11 c). 

Die Erkrankung des Gewebes ist wiederum fiber das ganze Gross- und 
Kleinhirn ausgedehnt; wiihrend am Hinterhauptlappen die Veranderungen am 
wenigsten zu Tage treten, sind sie im Kleinhirn, besonders aber am Scheitel- 
lappen am auffallendsten und schwersten. Ohne dass makroskopisch weder 
bei der Sektion, noch beimSchneiden des Blockes im geharteten Material etwas 
bemerkt werden konnte, fiel am gefarbten Schnitt, weloher dem Scheitelgebiet 
entnommen worden war, auf, dass 2 mm entfernt von der untersten Rinden- 
schicht im Mark eine etwa 8 mm lange und 5 mm breite Flache eine sehr 
satte Fiirbung angenommen hatte. 

Unter dem Mikroskop erwies sich nun, dass an diesem Gebiete patho- 
logische Veranderungen der allerschwersten Art beobachtet werden konnen. 
Dieser ganze Herd liess nicht eine einzige normale Gliazelle erkennen; er war 
aufgebaut von einzelnen kleinen Gefassen, an deren Oberfliiche eine Art , 
kugeliger perivaskuliirer Korperchen, in Liingsreihen geordnet, angetroiTen 
werden konnten. Wahrend rings urn den Herd herum eine Zone homogen um- 
gewandelter Gliazellen (Tafel XIV, Figur 5 a und c) gelagert war, befinden 
sich im Herd selbst ungezahlte riesenhafte amoboide Zellen (Tafel XV, Figur9c) 
ohne perivaskulare Hohlriiume (Tafel XV, Figur 9 b); in diesen Riesenzellen 
liegen Vakuolen. Neben diesen Zellformen konnte man auch kleine amoboide 
Elemente finden (Tafel XV, Figur 11a und f); andere runde Gliazellen ent- 
hielten Vakuolen (Tafel XV, Figur 11 c); ausserdem lagerten hier Schollen 
wie Tafel XVI, Figur 5, 8 und 9 und auf das ausserste gequollene oder er- 
weichte Gebilde wie Tafel XVI, Figur 6 und 7; iiberdies bildete einen grossen 
Bestandteil dieser Herde eine detritusahnliche, kornige, ungeformte Masse. 

24jKhriger Mann hatte viele Jahre hindurch epileptische Anfalle, 
welche zeitweise mit sehr heftigen Aufregungen einhergingen und durch 
welche eine schwere Verblodung verursacht wurde. Starb in einem 
benommenen, dammerhaften Zustand. Hirn etwas schwerer als gewohn- 
lich. Hirnsubstanz sehr feucht, ungewohnlich weich und bruchig, 
gelbe Erweichungsherde. 

In der Randzone gewucherter Gliafilz und viele Zelien mit Va¬ 
kuolen. Perivaskulare Korperchen vorfindlich. Das Randfasergeflecht 
zieht in die obersten Meynertschichteu herab. Heine normalen Glia- 
elemente zu treffen. In der Rinde amoboide Umwandlung und massen- 
hafte, bliischenartige Einschlusse sowohl in den plasmatisch gefaserten 
wie in den runden Zellen. Reichliche Einlagerung von pathologischen 
Kornchen. Im Mark an der Nachbarschaft der Gefasse viele homogen 
umgewandelte Stiitzgewebszellen. Stellenweise Wucherung der Weigert- 
fasern; sonst verhalten sich die Zellen gleich wie in der Rinde. 

Im Mark des Scheitelhirns ein makroskopisch niclit sichtbarer Herd 
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in der Ausdehnung von 8 mm Lange und 5 mm Breite. Derselbe bildet 
ein Nest von Zellveranderungen allerschwerster Art. Am Rand ein& 
Schichte von homogen umgewandelten grossen Zellen mit plasmatischen 
Faseru. Der Herd selbst ist aufgebaut aus kleinen Gefassen, aus massen- 
haften, sehr stark vergrftsserten amoboiden Zellen mit blaschenartigen 
Einschliissen, aus runden amboiden Zellelementen, ferner aus sehr grossen, 
in ihrer Ganze gequollenen Zellen (Kolliquation) und aus riesenhaften, 
rundlichen Schollen mit kGrnigem Inhalt, an welchem die Gliazellen 
phagocytar tatig sind. 

Nebst dem Umstande, dass sicli im allgemeinen hier ganz ausser- 
ordentlich schwere StOrungen vorfinden, sind die kolliquierten Zelleu 
(Tafel XVI, Figur 6 und 7), sowie die runden Schollen als besonders 
wichtige Befunde anzufiihren. Ueber die Bedeutung der Schollen 
(Tafel XVI, Figur 5, 8 und 9) kann nur die Vermutung geaussert 
werden, dass es sich vielleicht urn pathologische Gerinnungen handelt. 
Es ware nicht ausgeschlossen, dass wir es mit einem beginnenden Er- 
weichungsherde zu tun haben, wie solche an anderer Stelle auch makro- 
skopisch nachgewiesen sind. Gegenuber der Beobachtung VII begegnen 
wir hier viel groberen Storungen, welche sich daraus erklaren, dass 
hier nicht nur die Veranderungen vorliegen, welche bei einem einfachen 
epileptischen Dammerzustand sich einstellen, sondern dass dieser mit 
vorausgegangener hochgradiger Verblodung gepaart war. An eine voile 
Restitution ware hier nicht mehr zu denken gewesen. 

Beobachtung IX. 

T. A., geboren 1883, ledig, Dionstmagd. Ueber Erblichkeit nichts be- 
kannt. Die Kranke entwickclte sich normal, war aber ein blasses und mageres 
Kind; in der Schule lernte sie gut. 

Schon als die Kranke noch die Schule besuchte, stellten sioh kurz vor- 
iibergehende Schwindelanfalle ein. Man schenkte diesen keine weitere Auf- 
merksamkeit. Bemcrkenswert ware, dass die Mutter der Pat. einmal behauptete, 
diese sei „mondsuchtig“. Mit 17 Jahren trat die Regel ein, blieb aber vom 
19.—20. Jahre aus, und wahrend dieser Menopause folgten den friiheren 
Schwindelanfallen kurze Krampfanfiille. Die Kranko merkte, wenn die Anfalle 
kamen und war imstande, gefahrliche Gegenstiinde, wie Messer und dergleichen, 
noch aus der Hand zu geben und sich irgendwo anzulehnen, um sich vor dem 
Fallen zu schiitzen. Das Bew’usstsein schwand nie ganz, Patientin wusste 
immer, was in der Umgebung vor sich ging, nur konnte sie nicht sprechen; 
hatte keinen Harnabgang. Von Sinnestiiuschungen ist nichts bekannt. 

Am 21. 1. 05 kam die Kranke, nachdem sie schon friiher an der Klinik in 
Graz w’egen eines Schliisselbeinbruches, don sie in einem Anfall bekam, in 
Behandlung gestanden (daselbst war die Pat. einmal 2 Tage in einem ver- 
wirrten Zustand, glaubte vergiftet zu werden und war gewalttatig gegen das 
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Wartepersonal), an der Anstalt in Feldhof zur Aufnahme. Sie machte obige 
anamnestische Angaben, ist ganz gcordnet, kommt sich fiber Ort und Zeit tadel- 
los aus, versteht alle an sie gerichteten Fragen und beantwortet diese schnell. 
Einige Proben fiber ihre Schulkenntnisse fallen zur vollen Zufriedenheit aus; 
sie hat keine Sinnestauschungen. Fast taglich stellt sich ein Anfall ein. 

Am 1. 3. 05 wurde die Kranke im Alter von 22 Jahren aus der Anstalt 
Feldhof in die heimatliche Irrenanstalt nach Hall gebracht. Die Anfalle, welohe 
hier beobachtet werden, sind sehr verschiedenartig. Einmal sitzt die Kranke 
da, starrt vor sich hin, gibt keine Antwort, lasst die Arbeit aus den Handen 
fallen und ohne Muskelzuckungen geht die Storung vorfiber. Gleich findet sich 
die Kranke zurecht, ergreift die Arbeit und benimmt sich, wie wenn nichts ge- 
wesen ware. Ein andermal starrt die Kranke plotzlich vor sich hin, vollftihrt 
einige klonische Zuckungen mit den oberen Gliedmassen und der Anfall ist 
vorfiber. Wenn nicht taglich, so doch zu 2 langstens 3 Tagen stellen sich die 
Anfalle (1—2 im Tage) ein. Die Kranke gibt an, das Bewusstsein dabei nicht 
ganz zu verlieren. Gleich nach dem Anfall ist sie aufgeraumt, geordnet und zur 
Arbeit imstande. Alle Arbeiten, welche sie in Angriff nimmt, werden tadellos 
ausgeffihrt; die Kranke ist gutmtitig, willig, aber etwas gedrfickt, weil die An¬ 
falle kein Ende nehmen wollen. 

Korper klein, zart gebaut, gut genahrt, Aussohen gesund. Kopf von 
normalem Bau, Andeutungen von Rachitismus. Beide Gesichtshalften gleich 
gespannt, keine Druckpunkte. Augenbewegungen frei, Pupillen gleich, bewegen 
sioh auf Lichtreiz und beim Einstellen der Augenachsen gut. Die Zunge wird 
gerade vorgestreckt. Seitlich und etwas abwarts vom linken Augenwinkel eine 
2 cm lange, 1 / 2 cm breite, scharfrandige Narbe. Rechtes Schliisselbein in der 
Mitte abgebrochen. Brust- und Bauchorgane gesund. Die Gebarmutter aus- 
gesprochen hypoplastisch. Die gewohnlichenRefiexe auslosbar. KeineLiihmungen 
an den Gliedmassen. 

Im April, Mai und Juni des Jahres 1905 war eine auffallende Ver- 
schlechterung zu beobachten. Die epileptischcn Anfalle wurden viel heftiger. 
Es stellte sich gewohnlich Drehung nach links ein, wobei die Kranke zu Boden 
fiel; dann kamen die tonischen und klonischen Muskelkontraktionen am ganzen 
Korper, es trat Speichel aus dem Munde. Nach etwa 1 Minute war der ganze 
Anfall vorfiber. Die Pat. ist reizbar, duldet keinen Widerspruch, zuweilen ge- 
walttiitig und oft verstimmt, glaubt, das beste ware, wenn man sie einmal auf 
den Friedhof hinaustragen wfirde. Dabei zeigt die Kranke sehr grosse Neigung 
zum anderen Geschlecht, sucht mit den Mannern, welche im benachbarten 
Garten sich aufhalten, zu sprechen, deutet ihnen, lacht und kichert mit ihnen. 
Andererseits arbeitet sie sehr emsig. 

13. 3. 06. Die Anfalle treten in den besagten Zwischenzeiten auf und 
sind zuweilen von aussergewohnlicher Heftigkeit. Heute stfirzte sie mit solcher 
Gewalt, dass sie sich auch das linke Schliisselbein an der gloichen Stelle wie 
das rechte brach. 

30. 3. 06. sind 25 sehr schwere Anfalle verzeichnet worden, am 
8. 4. 06 gar 36, in der Zwischenzeit an verschiedenen Tagen 8—13 Anfalle. 
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An den beiden bezeichneten Tagen befand sich die Kranke in einem be- 
stiindigon Status epilepticus. 

Am 20. 7. 06 sturzte die Patientin bei einem schweren Anfall aufs 
Hinterhaupt und scblug sich hierbei 3 Querfinger unterhalb der Scheitelhiihe 
eine blutende Wunde auf. So oft in den folgenden Monaten grobere Anfalle 
eintraten, losten sich immer die gleichen Muskelbewegungen aus upd jedesmal 
wurde die Wunde wieder zum Bluten gebracht und konnte mindestens durch 
ein halbes Jahr nicht mehr zur Vernarbung kommen. Die Anfalle traten alle 
2—3 Tage auf. 

28. 12. 06. Fiel bei einem schweren Anfall rait solcher Gewalt diesmal 
auf die Stirn, dass diese und die Nasenwurzel ganz geschwellt und blutuirter- 
laufen waren. Pat. ist verzagt, weil sie sieht, dass die Anfalle immer heftiger 
sich gestalten, glaubt nicht mehr gesund zu werden. Die geistige llegsamkeit 
nirnmt immer mehr ab, sonst ist die Kranke im allgemeinen ruhig, vertraglich 
und, soweit sie nicht im Bette gchalten werden muss, sehr arbeitsam und 
tatig. Alle Verrichtungen werden noch mit einiger Geschicklichkeit und Fertig- 
keit ausgeftihrt. Sie kennt sich ortlich und zeitlich gut aus, fasst gestellte 
Fragen richtig auf und gibt, wenn auch langsame, so doch sinngemasse Ant- 
wort. Auch war ihr der eigene sehr ernste Zustand zum Bewusstsein gekommen, 
und die Kranke hatte Scheu vor den schweren Anfiillen, war kleinmiitig und 
hatte keine Hoffnung mehr auf Besscrung. 

Am 4. 1. 07 zeigt die Kranke eine sehr grosse Unruhe und zornige Er- 
regtheit, benahm sich gewalttiitig gegen die anderen Kranken und war sehr ver- 
stimmt. Bald traten ausserordentlich heftige Anfalle ein, die einen sehr 
schweren Status epilepticus einleiteten. Pat. hatte bei den schweren Anfiillen 
Muskelzuckungen am ganzen Korper, es war zwischen der linken und rechten 
Korperhalfte kein Unterschied. 

Am 5. 1. 07 lost ein Anfall den anderen ab und es trat nie mehr Ruhe 
ein. Die Kranke blieb in der Zwischenzeit tief benommen und zyanotisch, er- 
brach alles, was sie zu sich nahm. Man ziihlte 58 und am folgenden Tage 
36 Anfalle. Die Kranke kam nicht mehr zum Bewusstsein. 

Am 6. 1. stellt sich ein allgemeiner Krafteverfall ein, die Zyanose und 
der Sopor nehmen immer mehr zu. In den anfallsfreien Zwischenzeiten war 
Cheyne-Stokessches Atmen zu beobachten, und am 6. 1. urn 5 l / i Uhr abends 
erlag die Kranke den unaufhbrlichen Anfiillen. 

Leichencroffnung am 8. 1. 07, 8 Uhr friih. 

Befund: Bronchitis catarrhalis mit lobuliir-pneumonischen Herden in den 
hinteren Anteilen beider Lungen, beginnende seroshiimorrhagische Pleuritis, 
partielles Lungenbdem. Dilatation des rechten Herzens bei leichter Lipomatose 
des Herzmuskels. 

Makroskopischer Befund des Gehirns. 

Schadeldach geriiumig, symmetrisch, bis 4 mm dick, am Knochen nirgends 
Narben. Die Dura nur entlang den Niihten fest angewachsen, sonst leicht ab- 
losbar, ziemlich zart und sehr blass. Gehirn (mit den zarten Hauten und dem 
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verlangerten Mark) 1320 g schwer. Die Gefasse an der Basis entsprechend 
weit, sehr zartwandig. Die Meningen leicht milchig getrfibt, besitzen erweiterte 
Yenen und lassen sich auch im Stimlappen ohDe Schiidigung der Hirnober- 
flache abziehen. Rinde durchgehends breit, stellenweise etwas gequollen, grau- 
blau gefarbt. Mark blaulich schimmernd und feucht. Substanz weichteigig, 
nicht ausgesprochen zah. Die zentralen Ganglien haben erweiterte Gefasse und 
sind blaurot und braunlich rot gefleckt. DieengcnSeitenkammernenthaltenklare 
serose Flfissigkeit. Das Ependym ausserst zart, von zarten Venen durchzogen. 
Vierte Hirnkammer auch nicht erweitert, deren Auskleidung etwas gequollen. 
Pia im Kleinhirn stark milchig getrfibt. Das Kleinhirn sehr hyperiimisch. 

Mikroskopischer Befund der Glia 
(eingelegt 16*4 Stunden nach dem Ableben). 

Randzone: An der ganzen Oberfliiche ein starkes Geflecht von Weigert¬ 
fasern, welches an verschiedenen Stellen aus dichtgelagerten, sehr grossen 
Fasern besteht; in der gewohnlichen Weise wird das Geflecht gegen die Tiefe zu 
weitmaschiger und verliert sich bereits in der ersten Meynertschicht, wo noch 
einzelne hypertrophischeZellen mit langen Weigertfasern bemerktwerdenkonnen; 
hier befinden sich sehr zahlreiche perivaskulare Korperchen. Aehnliche Gebilde 
liegen auch abseits von den Gefassen und nehmen eine Grosse an wie das Bild 
Tafel XIV, Figur 8a zeigt. Durch diese miichtig gequollenen Korperchen, 
welche in ihrem Innern noch streifenartige Reste einer Detritusmasse erkennen 
lassen, ziehen Weigertfasern. Andererseits kann man Gliazellen entdecken, 
welche einen Leib besitzen, der nach einer Seite hin machtig vergrossert ist 
(Tafel XV, Figur 8b) und mit Weigertfasern noch unmittelbar zusammenhiingt 
und an der gequollenen Stelle abermals fadige Detrituskornchen einschliesst; 
in der Randschichte liegen auch stark vergrosserte Zellen, welche ein sehr 
mattes, kornchenarmes Plasma besitzen (Tafel XIV, Figur 7b) oder einen Kern 
mit abgehobener Haut haben und im Zellplasma bliischcnartige Gebilde be- 
herbergen (Tafel XV, Figur 7a). 

Rinde: In den obersten Rindenschichten treffen wir Zellen, welche 
grosse Weigertfasern gebildet haben, einen regressiv veranderten Kern und einen 
undeutlich gesaumten, kornohenarmen Zelleib besitzen (Tafel XIII, Figur 2). 
Weigertfasern kommen selten, auch an den Gefassen vor. Die plasmatisch ge- 
faserten Gliaelemente sind in der normalen Gestalt fast gar nicht zu findon 
und zeigen durchwegs einen gedunsenen Leib mit verdickten, zum Teil sogar 
keulcnformig aufgetriebenen Plasmafasern. Sowohl der Leib wie die Fasern sind 
besetzt von pathologischen Kornchen und reichlichen Blaschen (Tafel XV, 
Figur 5a und d, Figur 9a); die runden Gliazellen sind meistens gross und be- 
stehen aus einem Plasma, das sehr blass und arm an Kornchen ist (Tafel XV, 
Figur 7 b) oder zusammengeballte Kornchensubstanz und eingelagerte Vakuolen 
besitzt (Tafel XV, Figur 7a); Ablosung der Kernhaut ist ein sehr haufiger Be¬ 
fund; andere Zellen nehmen eine deutlich amoboido Gestalt an (Tafel XV, 
Figur 4). Die Trabantzellen sind in derselben Weise veriindert und iiben viel- 
fache Neuronophagie. 
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Mark: Nicht an vielen Stellen des Markes bemerkt man ein Faserwerk, 
teils aus Weigert- teils aus Plasmafasern; eine Vcrmehrung der ersteren ist 
nicht festzustellen. Hier trelTen wir ungemein viele ambboide Zellen von ver- 
schiedener Form und Gestalt (Tafel XV, Figur 2, Figur 6a und b, Figur 9b), 
die einen von mehr homogenem, die anderen mehr von gekorntem Aussehen; 
auch homogen umgewandelte Elemente sind in sparlicher Anzahl vorhanden 
(Tafel XIII, Figur 5k, Tafel XIV, Figur 5a); unter den runden Gliazellen finden 
sioh einzelne, die regelrechte Grosso und Gestalt haben, sehr viele andere sind 
vergrossert und schliessen Vakuolen in sich (Tafel XV, Figur 11c), andere sind 
gleich beschafTen aber klein (Tafel XV, Figur 5c), wieder andere besitzen einen 
amoboiden Charakter (Tafel XV, Figur 5h, Figur 7d). An den verschiedenen 
untersuchten Gebieten des Grosshirnes (Stirn-, Scheitel- und Hinterhaupt) kann 
in Bezug auf den Grad der schweren Veranderungen kein Unterschied fest- 
gestellt werden, wohl aber begegnet man im Kleinhirn ganz besonders groben 
Zellveranderungon. Hier lagert eine Unzahl riesenhaft vergrosserter Gliazellen, 
an welchen besonders die Abhebung der Kernhaut und die Bildung von peri¬ 
vaskularen Hohlraumen bemerkt werden kann (Tafel XV, Figur 9c und Figur 13); 
die so veranderten Zellen enthalten stets Bliischen und manchmal auch reich- 
liche pathologische Kornchen. 

Ein 24jahriges Madchen, das noch intelligent und arbeitsfahig war, 
stirbt in einem Status epilepticus. Gehirngewicht schwerer als normal, 
die Hirnsubstanz feucht, weichteigig, nicht ausgesprochen zahe. 

Die Randzone besteht aus machtig gewucherten, hypertrophischen 
Gliazellen, reichlichen perivaskularen Kdrperchen und machtig gequollcnen 
Gliaelementen. Sowohl die gefaserten wie die runden Gliazellen der 
Rindenschichten haben keine physiologischen Kornchen mehr; sie sind 
gequollen, enthalten Blaschen und Vakuolen und pathologische Kornelung; 
haben ein ambboides Aussehen. Die Begleitzellen in Neuronophagie. 
Im Mark sind nur ganz wenig normale runde Gliazellen. Sowohl an 
alien gefaserten wie auch an den allcrmeisten runden Stiitzgewebszellen 
dieselben Veranderungen wie in den Rindenschichten. Besonders hcrvor- 
zuheben sind die vielen teils gefaserten, teils runden Neurogliazellen mit 
grossem Leib; in diesem reichliche Vakuolen und blaschenformige Gc- 
bilde. Hier begegnen wir neben der Abhebung der Kernhant auch 
mehrfachen perivaskularen Hohlraumen. Die schwersten Veranderungen 
im Kleinhirn und im Scheitelgebiet. Eigenartig ist, dass hier bei noch 
ziemlich gut erhaltener lntelligenz die ganz gleichen groben histologischen 
Storungen wahrzunehmen sind, wie in Fallen, wo ebenfalls akute 
klinische Reizerscheinungen mit vorgeschrittener Verblbdung gepaart 
waren. Es wird eben durcli die im Status entstehenden Verauderungen 
der Gliabefund, welcher vor Eintritt desselben vorgelegen haben muss, 
vollends verandert. Als sehr wichtig muss erwahnt werden, dass die 
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Storungen einer Restitution fahig siud. Denn wie sich die Kranke von 
ihren friiheren, ausserst heftigen status&hnlichen ZustUnden iromer wieder 
erbolte, so wurde das anch diesmal gescbehen sein, wenn sie nicht vom 
Tod ereilt worden ware. Das ist ein Fall, der die Behauptung Alz- 
heimers, dass ganz enorm schwere StSrungen, ja selbst amoboide Ver- 
anderungen der Stutzgewebszellen restitutionsfahig sind, stiitzt. 

Beobachtung X. 

Z. F., geboren 1892, WeissbiicKerssohn. Ein miitterlicher Onkel war 
imbezill, sonst von erblicher Belastung nichts bekannt. Bereits bei der Geburt 
fiel an deni Patienten der kleine Kopf auf und im Alter von 2 Jahren be- 
merkten die Eltern, dass das Kind geistig nicht normal war, denn der bis da- 
hin anscheinend kraftig entwickelte Knabe blieb von da ab in der Entwicklung 
zuriick. Es bestand keine Rhachitis. Nie machto das Kind Sprechversuche 
und gehen lernte es erst mit 4 Jahren. 

Im Alter von 9 Jahren kam er in die Idiotenanstalt von Roda 1 ), nachdem 
er friiher immer zubause bei seinen Eltern gewesen und die Schule nicht be- 
sucht hatto. Bei der Aufnahme sprach der Knabe nicht, verstand aber einfache 
Aufforderungen wie: „Hole den Hut, oder hole deine Schuhe“, und fiihrte die 
Auftrage aus, war aber nicht imstande, sich an- und auszukleiden. Er war 
bald freundlich schmeichelhaft, dann wieder verdrossen und jahzomig. Konnte 
mit grosser Miihe reingehalten werden. Es ist nicht moglich, ihn das 
Sprechen und Schreiben zu lehren. 

Korper gut entwickelt. Kopf klein. Oft Schielstellung der Augen. Die 
Zunge liegt zumeist zwischen den Zahnen. Schilddriise nicht vergrossert. Ge- 
sicht und Gehor gut entwickelt. Dio inneren Organe zeigen keine nennens- 
werten pathologischen Veranderungen, Keine Lahmungen und keine Kontrak- 
turen an den Gliedmassen. 

Herbst 1902. Ohnmachtsanfalle mit Verdrehungen der Augen und Muskel- 
zuckungen, welche Anfalle sich allmahlich als epileptische Kriimpfe erkennen 
liessen. Die epileptischen Anfalle nahmen sowohl an Zahl wie an Starke zu und 
verkiimmerten die sonst schon sehr schwachen geistigen Fahigkeiten derart, dass 
bei einem Besuche der Eltern diese vom Knaben nicht mehr erkannt wurden. 

Am 6. 10. 06 begannen gehaufte Anfalle, die zwar nicht direkt einen 
Status epilepticus, aber einen ahnlichen Zustand im Gefolge hatten. Die reihen- 
weise auftretenden Anfalle setzten nicht mehr aus, bis der schon seit langerer 
Zeit krankelnde Patient am 8. 10. 06 um 12 Uhr mittags an einer Pneumonie 
starb. 

Leicheneroffnung am 9. 10. 06, 8 Uhr friih. 

Befund: Beiderseitige schlafTe hypostatische Pneumonie, verkaste Me- 
diastinaldriisen, Thymus gross, Hypoplasie der Hoden. 


1) Diesen Fall samt Krankengeschichto und Sektionsbefund verdanke ich 
der Freundlichkeit des Herrn Kollegen Degenkolb. 
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Mikroskopischer Hirnbefund. 

Schadeldach diinn, die Dura entlang dem Sinus longitudinalis mit dem 
Knochen verwachsen, glatt und deren Innenflache glanzend. Die basalen Hirn- 
gefasse zart. Gewicht des Gehirns (samt dem verliingerten Mark) 1165 g. Die 
Meningen nicht verdickt, leicht von der Rindenoberflache abziehbar. Windungs- 
bau normal. Die Rolandofurche verhaltnismassig weit nach vorne gelegen, 
also Stirn etwas verkiirzt. Die Oberflache des Gehirns glatt, Rinde von nor- 
maler Rreite, graurosafarben, scharf gegen das Mark abgesetzt. Hirnsubstanz 
nicht derb, von gewohnlicher Konsistenz, durchfeuchtet. Die Kammern nicht 
erweitert, sind ausgekleidet mit glattem Ependym. 

Mikroskopischer Befund der Glia 
(eingelegt 3 Stunden nach dem Ableben). 

Randzone: Hier zoigt die Glia sehr starke Wucherung; die gefaserten 
Zellen sind vermehrt und vergrossert und haben viele NVeigertfasern gebildet, 
die sich an der Oberflache zu einem dichten Gewebe verflechten; in der Rand¬ 
zone, wie in der obersten Meynertschicht begegnen wir Zellen, welche der Dar- 
stellung Tafel XVI, Figur 2 entsprechen, grossen hellen Kern, grossen Leib 
und bandartige, lange Protoplasmafasern besitzen, in welch letzteren die 
Weigertfasorn als zarte Fibrillen eingelagert sind; in der oberflachlichen 
Rindenschicht sind auch vereinzelte runde Zellen vom Typus Tafel XV, 
Figur 7 a zu sehen mit abgehobener Kernhaut, starkem Leib, in welchem 
Vakuolen und am Rande angesammelte und stellenwoise zusammengeballte 
pathologische Gliakornchen liegen; das Weigertfasernetz zieht, weitmaschiger 
werdend, bis in die 3. Meynertsche Schicht herunter. 

Ri ndensch ichten: Ueber das Verhalten der Glia hier kann, da eine 
Nachpriifung mit Anwendung von Sublimat unmoglich ist, lange nicht alles 
erhoben werden; dass vereinzelt hier perivaskuliire Korperchen vorkommen. 
lasst sich feststellen. Man kann in der Rinde Zellen mit etwas vergrdssertem 
Kern und sehr blassom, grossem Leib, ohne deutliche Kornelung, nachweisen 
(Tafel XV, Figur 1 a, Tafel XV, Figur 7 b); auch hier trefTen wir im Mark 
einzelne Zellen vom Aussehen des Bildes (Tafel XV, Figur 7 a); in der Nach- 
barschaft der Gefasse mehrorc sehr grosse Zellen mit Weigertfasern (Tafel XVI, 
Figur 2); die Trabantzellen haben Sichelform; Neuronophagie sehr haufig 
wahrzunehmen. 

Mark; - NormaleGliazellen konnen nicht beobachtet werden. DieWeigert- 
fasern sind im allgemeinen nicht vermehrt, wohl lassen sich an verschiedenen 
Stellen, namentlich um die Gefasso herum ausgedehnte Wucherungen von 
Weigert- und Protoplasma-Fasern feststellen. Sozusagen alio protoplasmatisch 
gefaserten Stiitzgewebszellen sind amoboid verandert; man trifft eine Unzahl 
von Zellen, welcho am Kern die beginnende Abhebung der Membran erkennen 
lassen, um den Korn herum eine ringformige Vakuole zeigen und ein Plasma 
besitzen, welches entweder homogen aussieht oder pathologische Kornchen 
oder zahlreiche Blaschen in sich schliesst (Tafel XV, Figur 9, b und c); die 
runden Neurogliazellen sind zum geringen Teil vergrossert und schliessen 
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ebenfalls Bliischen in sich (Tafel XV, Figur a); der Mehrzahl nach sind sie 
kleiner als normal, besitzen ein amoboid verandertes Plasma mit reichlichen. 
pathologischen Kornchen (Tafel XIII, Figur 7 d und g), teils sehen sie homogen 
aus (Tafel XIII, Figur 7e). Diese Befunde lassen sich an alien untersuchten 
Hirnteilen machen, sind aber am vorgeschrittensten am Scheitellappen und 
dann auch im Mark des Kleinhirnes. 

Ein 14jahriger Knabe, der infolge wiederholter epileptischer Anfalle 
eine sehr schwere Einbusse an seiner geistigen Fiihigkeit erlitten hatte, und 
bereits stark verblbdet war, geht. in einem statusShnlichen epileptischen Zu- 
stand zuGrunde. GewichtdesGehirnsimHinblickaufdieJugeijddesKranken 
etwas verniehrt; die Hinisubstanz feucht, nicht derb, von gewOhnlicher 
Konsistenz. An der Rindenoberfliiche eine sehr Starke Gliawucherung; 
dieses Fasernetz zieht bis in die 3. Meynertsckicht hinunter. In der 
Rinde sind Zellen mit normalem physiologischem Kornchengehalt nicht 
nachzuweisen. Die Zellen mit Plasmafasern verandert, amQboid mit un- 
deutlichem Leib und unsichtbaren Fasern. Viele stark vergrosserte amO- 
boid veranderte runde Zellen. Neuronophagie kommt nicht selten vor. 
Im Mark stellemveise Wucherung von Weigert- und Plasmafasern; mehr- 
fache Abhebung der Kernmembran, urn diese herum ein ringformiger 
periuuklearer Hohlraum. Die plasmatisch gefaserten Elemente schwer 
amoboid verandert, schliessen Vakuolen und Blaschen in sich. Viele 
runde Zellen vergrossert, deren physiologische Kornchen verschwunden. 
Die runden Zellen in grosser Zahl amoboid und homogen umgewandelt. 
Die augenfalligsten Storungen am Scheitellappen und im Kleinhirn. 

Beobachtung XI. 

Sch. E., geboren 1880, lodige Magd. Stammt aus unbelasteter Familie. 
Entwickelte sich korperlich und geistig regelrccht, bot in dor Kindheit nichts 
Krankhaftes und lernte in der Schule mittelmassig, war normal und gutmiitig 
geartet. 

Es ist nicht genau angefiihrt, wann die epileptischen Anfalle ihren An- 
fang nahmen. Zuerst traten sie ausserst selten auf. Als die K'ranke 24 Jahre 
alt war, hatte sie schon haufig Anfalle und ergab sich dem Alkoholgenusse. 
Mit 25 Jahren merkte man eine enorme Steigerung der Anfalle, begleitet von 
Trunksucht, Schlaflosigkeit und lappischem Benehmen. Bereits ein Jahr spater, 
im Juni 1906 kam die Kranke in ein Krankenhaus, aber hier konnte man sie 
wegen der wiederholten, sehr schweren Anfalle nicht behalten und am 16. 8. 07 
kam Pat. zur Aufnahme in die Irrenanstalt. 

Bei der Unterredung gibt die Kranke ihre Standesliste richtig an, sie 
kennt sich ortlich und zeitlich sehr mangelhaft aus. Behauptet, nachdem sie 
schon 5 Tage hier gewesen, keinen der Anstaltsiirzte zu kennen. Das Auf- 
fallendste bei der Untersuchung ist, dass Pat. entweder keine Antwort gibt 
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oder zu der gestellten Frage noch eine Anzahl uberfliissiger, urastandlicher 
Mitteilungen macht. Auf die Frage, wo sie geboren, sagtsie: ,.Beim Josef Sch., 
Nachtwachter, beim Nachtwachter, der mit der Uhr heruragebt, Herr Doktor, 
Herr Doktor, beim Thomas P. wohnt er, Reif und Moos hat er, der ist Schuh- 
machermeister, Neumarkt“. — Die Frage, warum sie hereingekommen, beant- 
wortet sie: „Weil ich die Krankheit gehabt habe, das „Hinfallende“ heisst man 
es. Auf Glen (Ortschaft) schau ich hinauf, dann kriege ich es“. „W’ie lange 
haben Sie die Krankheit? „Schon seit der Schule. Wenn das Bluten kommt, 
alie Monat einmal. Ich weiss schon, wenn es anfangt. Es kommt zuerst in 
die Fiisse, krabbelnd, dann in den Leib und in den Kopf, dann niedersitzen 
und umfallen“. — Wie lange bleiben Sie hier? — „Das weiss ich nicbt, wie 
lange mich der Vater hier lasst“. — Wie gefallt es Ihnen hier? „Gut, gut, 
gut, gut, ja, Herr Doktor, Herr Doktor, Herr Doktor 11 , — entgegnet die Kranke 
albern lachelnd. — W'ie lange besuchten Sie die Schule? „Nicht schlecht 
gelernt, 7 Jahre in Neumarkt“. Kein einziges ganz leichtes und einfaches 
Rechenbeispiel aus dein Einmaleins ist sie imstande zu losen. — Die zehn Ge- 
bote Gottes zahlt sie anniihernd richtig auf. Der Kaiser heisst Josef (nicht 
richtig) und lebt in W r ien. W'ien ist „da draussen im Land Tirol“. Ungarn ist 
eineStadt und liegtauch „da draussen 11 . DerPapst heisst Leo (nicht richtig), er 
lebt in Rom. Diese Stadt liegt „zu hinterst drin in W'elschland oder Deutsch- 
land“, sie sei nie dort gewesen. — Die Hauptstadt von Tirol ist ihr nicht be- 
kannt. — Pat. kann richtig angeben, was sie heute gefriihstiickt und gestern 
abends und mittags zu essen bekommen. Sie erkennt und bezeichnet vorgelegte 
Gegenstande zutreflfend. Nur Geldstiicke werden nicht alle richtig erkannt, 
einzelne Gegenstande bezeichnet sie mit Umschreibung. — Die Spracbe hat 
keine Artikulationsstbrungen und ist ungemein gekiinstelt, aber es werden viel- 
fach W'orte wiederholt. Das Benehmen ist kindisch-lappisch. Die Pat. lacht 
in einem fort und spricht einzeln gehdrte Worte nach. 

Korper klein, gedrungen, Knochenbau zart, Ernahrungszustand mittel- 
miissig. Kopf niedrig, leicht asymmetrisch, indem der Durchmesser von rechts 
vorne nach links hinten grosser ist. Beide Gesichtshiilften gleich gespannt, 
Augenbewegungen frei, rechte Augenspalte unmerklich enger, dabei am rechten 
Oberlid kaurn erkennbare Ptosis. Pupillon mittelweit, rechte etwas weiter, 
bei mittelbarer und unmittelbarer Belichtung sowie bei Einstellen der Augen- 
achsen gut beweglich. Die gerade vorgestreckte Zunge zittert leicht. Die Vor- 
derziihne besitzen quergestellte llillen. An den Lungen, soviel bei dem lappi- 
schen Verhalten der Pat. beobachtet werden kann, keine besonderen Verande- 
rungen. Herztdne dumpf. An den Bauchorganen keine pathologischen Ver- 
anderungen. Kniesehnenreflexe lebhaft, beiderseits gleich. Haut auf Reize 
sehr empfindlich. Keine Liihmungen an den Gliedmassen. 

Im weiteren Verlaufo stellten sich in unregelraassigen Zwischenzeiten 
immer wieder schwere Anfalle ein, manchmal im Monat an 4 bis 16 Tagen. 
Im Tage wechselnd 1—5 Anfiille. — lm ganzen ist hervorzuheben, dass 
unmittelbar vor, sowie wiihrend und nach der Menstruation dieAnfallo haufiger 
und schwerer zu sein pilegten. 
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Am 11. 8. 08 sind 10, am 12. 8. 17, am 13. 8. nicht weniger als 38 An¬ 
falle verzeichnet worden. Pat. befand sich bereits in einem Status epilepticus. 
Die Pupillen waren ungleich, die rechte weiter, zeigten aufLicht nur sehr trage 
Reaktion. — Pat. vollfuhrte an alien Gliedmassen Zuckungen, warf sich un- 
ruhig herum, atmete tief, schnarchte. Kam den ganzen Tag nicht mehr zum 
Bewusstsein. 

Am 17. 8. 08 starrt die Kranke, nachdem in den friiheren Tagen das 
Bewusstsein zuriickgekehrt war, vor sich hin, hort auf den Ruf nioht, halt ein 
Kreuz in der Hand, blickt es unverwandt an, spricht nichts, antwortet nicht, 
ist ganz verloren. Liegt zu Bette, liisst Harn und Kot unter sich. 

Mit 20. 8. 08 gerade zur Zeit der Menses stellten sich abermals gehaufte, 
ausserordentlich schwere Anfalle ein, die in einen Status epilepticus uber- 
gingen. Dieser dauerte nun bis zum Tode und war ganz besonders heftig am 
26., 27. und 28. 8., wo die Zyanose und der tiefe Sopor die ganze Zeit an- 
dauerten und die einzelnen Anfalle sich durch ein kleinschlagiges Zittern der 
ganzen Korpermuskuskulatur kund gaben. Am 8. 9. um 1 Uhr mittags starb 
die Kranke, nachdem das Bewusstsein soit dem 20. 8. nicht mehr klar gewor- 
den war. 

Leicheneroffnung am 9. 9. 08 um Y 2 8 Uhr friih. 

Lobulare Pneumonie, Bronchitis, Oedem der Lungen. Hypertrophie und 
Lipomatose des Herzens. 

Makroskopischer Hirnbefund. 

Schadeldach asymmetrisch, der Durchmessor von links vorne nach rcchts 
hinten verkiirzt, schwer, reich an Knochensubstanz, 3Yo bis 8 mm dick. Die 
harte Hirnhaut ist am Schadeldach angeheftet, deren Innenfliiche besitzt ein 
zartes Neubildungshautchen mit Gefassinjektionen. Ziemlich reichliche Sub- 
duralfliissigkeit. Gehirn (mit den Meningen und dem verlangerten Mark) 1200 g 
schwer. Gefasse an der Hirnbasis zartwandig. Windungsbau normal. Die 
Furchen etwas erweitert. Die Meningen wcnig getriibt. Die ltinde springt 
gegeniiber dem Mark auf der Schnittllache schwellend vor und besitzt einen 
Durchmesser von 2 l /z —3 mm und ist rotlich blau,gefarbt. — Mark blaulich 
gelleckt, besitzt reichliche venose Blutpunkte. Die Hirnmasse ist teigig weich, 
bruchig. Die zentralen Ganglien blaurotlichgrau gefarbt. Die Seitenkammern 
nicht erweitert, enthalten nur wenig rotliche klare Fliissigkeit. Ependym glatt. 
Der mittlere und 4. Ventrikel von gewohnlicher Grosso, die Auskleidung eben- 
falls glatt. Am Kleinhirn ist der auffallondste Befund die Stauung. 

Mikroskopischer Befund der Glia 
(eingelegt 7 Stunden nach dem Ableben). 

Rand zone: An der Oberfliiche ein foinfaseriges Geflecht von Weigert- 
fasern, sonst in dieser Schichte nur Zellen mit hellem Kern und hellem Plasma, 
in welchem kleine Hohlen sich befinden; die auslaufenden Fasern sehr diinn 
und zart; gegen die oberste Rindenschichte zu wird das Notz weitmaschig und 
grobfaseriger; hier liegen viele hypertrophisch gefaserte Stiitzgewebszellen, 
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welche dem Bilde Tafel XVI, Figur2 ahnlich sind; es sind sehr viele perivas- 
kulare Korperchen sichtbar (Tafel XVI, Figur 1). 

Rinde: In den obersten Meynertschichton trefTen wir aber nicbt nur 
perivaskulare Korperchen, sondern es liegen viele ahnliche Gebilde auch ab- 
seits von den Gefiissen und es sind Uebergiingo nachzuweisen zwischen diesen 
Korperchen (Tafel XV, Figur 3c), an welchen zwar keine Kennzeichen einer 
Gliazelle mehr vorfindlicb sind, und den Gebilden (Tafel XVI, Figur 3a und b), 
welche einerseits ein Plasma haben, das jenera der perivaskularen Korperchen 
sehr ahnlich ist, andererseits aber noch den exzentrisch gelegenen Kern und 
zuin Teil auch noch die Weigertfasern der Glia erkennon lasscn. Die Zellen 
mit Weigertfasern kommen nicht fiber die 2. Schichte herunter; die tiefer ge¬ 
legenen Zellen mit Plasmafasern tragen die Zeichen der Quellung an sich 
(Tafel XV, Figur 5a und b und Tafel XIII, Figur 5c); normale Zellen mit 
Plasmafasern sind nicht zu beobachten; auch die runden Zellen haben fast alle 
ihr normales Aussehen verloren; in den obersten Schichten zeichnen sich viele 
durch ihren grossen Zelllcib und matt gefarbte Kornelung aus (Tafel XV, 
Figur 7 b), andero besitzen einen Kern mit abgehobener Ilaut und gekorntem, 
ambboid aussehendem Zellleib (Tafel XV, Figur 4); an vielen Zellen kann man 
einen grossen Kern neben sehr schmachtigem, teils mit pathologischen Kbrn- 
chen, teils mit feinsten Blaschen versehenemZellplasma wahrnehmen (TafelXV, 
Figur 5b); andere sind atrophisch sowohl hinsichtlich des Kernes, wie des 
Zellleibes (Tafel XIII, Figur 7 d); die Trabantzellen verhalten sich hinsichtlich 
ihrer Veranderungen gleicli wie die ubrigen Nourogliazellen der Rinde und be- 
finden sich vielfach in neuronophager Tatigkeit. 

Mark: Die Weigertfasern kommen nur an den Gefiissscbeiden in spiir- 
licher Zahl und in zarter Gestalt vor. An manchen Stellen kann man ein sehr 
zartes Netzwerk und vermehrte Weigertfasern beobachten. Einzelne Sternzellen 
mit Plasmafasern sind von normaler Gestalt, enthalten aber sehr weuig Korn- 
chen; viele sind homogen umgewandelt und andere zeigen schwere amoboide 
Veranderungen mit reichlicher Einlagerung von pathologischen Gliakornchen 
(Tafel XV, Figur 6a und b); die Zelle auf Tafel XV, Figur 6b zeigt be- 
reits derartige Veranderungen, dass an eine Regeneration nicht zu denken ist. 
Von den runden Gliaelementen zeigen mehrere regelrechte Grbsse und Gestalt, 
sowie normalen Kbrnchengehalt: sehr viele sind aber homogen umgewandelt 
(Tafel XIII, Figur 5e und Figur 7c); viele runde Zellen tragen in sich Korn- 
chen, die grosser sind, als sie normalerweise zu sein ptlegen und enthalten 
nebenbei foinste Blaschen. Diese Stiitzgew’ebszcllen haben eine gewisse Aehn- 
lichkeit mit dem Bild Tafel XIII, Figur 7g; einige wenigo zeigen ein schmales, 
sehr kbrnchenarmes, weisses Plasma (Tafel XV, Figur la). 

Der pathologische Prozess erstreckt sich auch hier iiber alle untersuchten 
Stellen (Stirn-, Scheitel-, Hinterhaupt-, Kleinhirn); am meisten ergritlen ist in 
diesem Fall das Schoitelgebiet. 

Eine 28 Jahre alte Patientin findet im Status cpilepticus den Tod. 
Die geistigen Fahigkeiten hatten eine starke Einschrankung erfahren. 
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Gehirngewicht erreicht niclit ganz die normale Schwere, Hirnmasse nicht 
besonders feucht, teigig weicli, bruchig. 

An der oberfliiehlichen Randschichte eiu Geflecht von Weigertfasern. 
Gegen die obersten Rindenschichten zu zahlreiche perivaskulare Korper- 
chen. In den Meynertschicbten haben die Zellen uiit Plasmafasern alle 
starken Schaden gelitten; die physiologischen Kiirnchen sind nicht inehr da. 
Der Zellleib amoboid veriindert; die Plasmafasern verdickt; an der ganzen 
Zelle die Zeichen der Quellung. Von den runden Neurogliazellen kaum 
eine normale zu beobachten. Viele sind vergrossert und tragen Blaschen 
in sicb, viele verkleinert, alle amoboid umgewandelt. Im Mark an 
umschriebenen Stellen eine faserige Wucherung der Glia; vereinzelte 
plasmatische Sternzellen von normaler Gestalt, aber sehr arm an phy¬ 
siologischen Kornchen; viele liomogen und amoboid veriindert; ein sei¬ 
ches Verhalten zeigen auch die runden Elemente, wovon nur die wenig- 
sten noch normale Gestalt und normalen Kornchengehalt besitzen. Am 
meisten ergriffen ist das Scheitelhirn. 

Beobachtung XII. 

II. J., geboren I860, verhciratct, Bauer. Der Kranke ist unbelastet. Bis 
zum 20. Eebensjahre war er geistig gesund. Dainals erlitt er cine schwere Ver- 
letzung am Kopf und an der Achsel; dabei erfuhr er auch einen Knochenbruch. 
Seit jener Zeit traten wiederholt epileptische Anfalle auf, welche von Bewusst- 
losigkeit, von krampfartigenMuskelzuckungen, von hiiufigen ldeinen Yerletzungen 
und Zungenbissen begleitet waren. Die Anfalle pflegten ungefiihr wochentlich 
einnial wiederzukehrcn und dauerten 10 Minuten bis eine Viertelstunde. Oft 
ging den Anfallen zornmiitige Reizbarkeit und Teilnahmlosigkeit fiir seine 
Bescbiiftigung voraus. Nach den Anfallen war das Bcwusstsein liingere Zeit 
getrfibt. 

Im Alter von 36 .Jahren soli der Mann eine Art Schlaganfall gehabt 
haben. Er war nicht mehr imstande zu sprechen und war an einer Seite ge- 
lahmt. Genaueres hierfiber ist nicht zu ermitteln. Erst nach dreimonatiger 
arztlicher Behandlung war er wieder imstande zu arbeiten und seine Geschiifte 
zu verschen. Als er 45 Jahre alt war, machte sich, wie die Angehorigen 
mitteilen, eine sehr auffallende psychische Veriinderung des Kranken bemerkbar. 
Wiihrend er frfiher alle Arbeiten besorgte, liebenswfirdig und freundlich war 
und verniinftige, geordnete Gesprache ffihrte, ist er seither teilnahmlos ge- 
worden, er ist wie verloren, kennt sich nicht aus, sitzt gleichgiltig da, kummert 
sich nicht mehr um sein Hauswesen und gibt oft auf gestellto Fragen un- 
passende Antwort. 

Im Februar 1908 entfernte er sich naclits aus seinem Ilause; die An¬ 
gehorigen wussten langere Zoit nicht, wohin sich der Kranke begeben hat. 
Endlich wurde er in Innsbruck wahrend eines schweren Anfalles, in welchem 
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er sich das Hinterhaupt wund geschlagen hatte, auf der Strasse aufgelesen und 
an die psychiatrische Klinik gebracht, von wo aus er am 6. 3. 08 in unsere 
Anstalt gescliickt wurdo. 

Vielfach hat der Mann ein ganz getriibtesBewusstsoin und vermag iiber die 
Orts- und Zeitverhaltnissc ganz und gar keine Auskunft zu gcben. Zuweilen 
jedoch, das ist zu Zeiten, nachdem er mchrere Tage keinen Anfall mehr hatte, 
ist er etwas klarer. Er gibt dann Natnen und Alter richtig an, ebenso die 
Jahreszahl. Sonst kann er keine genaueren, auf dio Zeit beziiglichen Mit- 
teilungen erstatten. Er meint hier in der Heiraat zu sein. Zahl und Namen 
seiner Kinder gibt er richtig an, das Alter derselben hingegen kann er nicht 
ansagen. Warum und wie er in die Anstalt gekommcn, ist ihm vollig unklar. 
Vorgehaltenc Gegenstiinde benennt er eigentiimlich: Der Bleistift heisst 
„Schreiber“, der Schliissel „llausbandschliissel u . Die Auffassung und Wieder- 
gabe der Gedanken geschieht ausserordentlich langsam und unbeholfen, oft so 
schleppend, dass er mitten im Satz den Faden verliert und stecken bleibt. 
Nachdem er schon mehrere Wochen hier gewesen, weiss er nicht die Namen 
der ihn pilegendcn Warter zu nennen und begriindet das damit, dass er nicht 
darnach gefragt. Vielfach ist er nicht imstande zu sagen, ob er bereits gefriih- 
stiickt oder zu Mittag gegessen. Den epileptischen Anfallen geht eino gewisso 
Unruhe und motorische Erregung voraus, der Mann bleibt dann nicht im Bette, 
springt plbtzlich auf, rennt briillend und schreiend lierurn. Die Anfalle selbst 
sind sehr schwerer Natur und wiederholen sich ungefahr jede Woche einmal. 
Nach dem Anfall ist der Kranke moistens durcli ein paarTage ganz benommen. 
Er liegt vor sich hinglotzend da, versteht keine Anrede und macht oft ganz 
eigenartige ausfahrende, ganz unbeholfene Armbewegungen und verzieht daboi 
das Gesicht zu einem grinsenden Lachen. Unmittelbar nach einem epileptischen 
Anfalle ausserte er einmal, jetzt miisse er Konserven ausfassen und dann ein 
wichtiges Kommando iibernehmen. 

Korpcr mittelgross, schlank, Erniihrung mangelhaft. Kopf symmetrisch, 
am Hinterhaupt eine Wunde, nebst mehreren narbigen Gewebsverdickungen. 
Augenbewegungen frei, die Pupillen bewegen sich auf Lichteinfall. An den 
Brustorganen ausser leicbtem Bronchialkatarrh nichts Auffallendes. Die Bauch- 
organe bieten keine bemerkenswerten Storungen. Im Ham kein Eiweiss und 
kein Zucker. 

Am 4. und 5. 5. 08 trat je ein sehr schwerer, langdauernder Anfall ein 
und am 23. 5. geriet der Mann nach vorausgegangenem, ausserordentlich 
schwerem Anfall in einen Status epilepticus, der nach dreitiigiger Dauer den 
Tod im Gefolge hatte. Das war am 25. 5. 08 urn 3 / 4 2 Uhr nachmittags. 

Leichenerbffnung am 2G. 5. 08 um 3 / 4 7 Uhr friih. 

Befund: Rechtsseitige lobuliire Fneumonie, namentlich in den Hinter- 
teilen des Oberlappens, nebst ausgebreitetem Oedem, Emphysem und Atrophie 
der Lunge. Eitrige Bronchitis, Bronchiektasie. Braune Atrophie und Lipo- 
matose des Herzens. Erweiterung der Ilerzhohlen, Endokarditis der zwei- 
zipfeligen Klappe, Magen- und Darmkatarrh. 
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Makroskopischer Hirnbefund. 

Schadeldach symmetrisch, geriiumig, etwas verdickt, 3—5 mm stark. Die 
Dura etwas angeheftet, deren Innenllache glatt. Gehirn (sammt den Meningen 
und dem verlangerten Mark) 1325 g schwer. Meningen zart, lassen sich loicht 
von der Rindenoberfliiche ablosen. Gefasse an der Hirnbasis zart. Windungs- 
bau des Gehirns normal, Rindenoberdache glatt. Rinde 2—3 mm stark, bliiu- 
lich schimmernd, von erweiterten Gefassen durchsetzt. Das Mark schmutzig 
grauweiss, wenig feucht, weichteigig, nicht bruchig. Die zentralen Ganglien 
sehr blass. Seitenkammem von gewohnlicher Grosse, Epondym glatt. lm 
rechten Plexus chorioideus mehrere fiber kirschkerngrosse Zystchen. Dritte und 
vierte Kammer von gewohnlicher BeschafTenheit. Im Kleinhirn und im ver¬ 
langerten Mark keine augenfiilligen Veriinderungen. 

Mikroskopischer Befund der Glia 
(oingelegt 5 Stunden nach dem Ableben). 

Rand zone: An dor Rindenoberdache ortlich sehr starke Wucherung mit 
Bildung von einem Netz aus machtigen Weigertfasern; das Gliagellecht zieht 
herab bis in die obersten Meynertschichten; die Zellen haben regressiv ver- 
iinderten Kern, vielo sind erfullt von kleinen Vakuolen (Tafel XIV, Figur 2b und 
Tafel XV, Figur 11c); es sind vielfach perivaskuliire Korperchen vorhanden. 

Rinde: Weigertfasern sind ausser in den obersten Schichten nicht zu be- 
obachten, von den protoplasmatisch gefaserten Zellen ist hervorzuhcben, dass 
sie oberhalb des Baillargerschen Streifens die Zeichen der Quellung an sich 
tragen (Tafel XIII, F’igur 7b, Tafel XV, Figur 9a), wiihrend in den unteren 
Rindenschichten nicht wenige Zellen eine norinale Gestalt haben; allerdings 
fehlen die physiologischen Kornchen, im Zelleib liegen dafiir oft reichliche 
Blaschen; die runden Neurogliazellen schliessen auch grossere Blaschen in sich 
(Tafel XV, F'igur 10b und Tafel XV, Figur 2c); andere sind ambboid und ent- 
halten pathologische Kornchen (Tafel XV, Figur 5b), sehr viele haben etwas 
verkleinerten Leib und karge Kornchen (Tafel XV, Figur la); normale Zellen 
sind wohl nur nur ganz ausnahmsweise zu linden; die Begleitzellen zeigen die- 
selben Veriinderungen und sind auch bier vielfach in neuronophager Tiitigkeit. 

Mark: Abgesehen davon, dass an einzelnen, namentlich in der Umgebung 
der Gefasse gelegenen Stellen sowohl die Weigertfasern als auch die l’lasma- 
fasern Wucherungen zeigen, sind die Weigertfasern verhiiltnismilssig selten zu 
fmden; sehr viele Zellen mit Plasmafasern sind homogen umgewandelt (Tafel 
XVI, Figur 3a), andere sind ambboid und enthalten reichliche pathologische 
Kornchen; runde Zellen mit normalem Aussehen sind fast nicht zu sehen; die 
Zellen sind zumeist klein und sehr arm an Kornchen (Tafel XV, Figur la), 
andere sind ambboid und gleichen dem Bild Tafel XV, Figur 12a; wenige Zellen 
sind ganz zwergartig und besitzen noch Reste von einem ambboid veranderten 
Zellplasma (Tafel XV, Figur 12c und d). 

Die pathologischen Veriinderungen sind an alien untersuchten Gebieten 
(Stirn-, Scheitel-, Hinterhaupt- und Kleinhirn) so ziemlich gleich ausgepriigt, 
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so dass es sich auch in diesera Fall um eine allgemeine Erkrankung des Ge- 
hirnes handelt; vom Stirnhirn ware zu benierken, dass dort die atropbischen, 
kleinen araoboideii Zellen verhaltnismiissig am haufigsten gefunden werden. 

Ein Mann mit 48 Jahren, der infolge der vielen erlittenen epilep- 
tischen Unfalle eine schwere Schadigung seiner Intelligenz genommen 
hatte, gelit in eineni Status epilepticus zu Grunde. Das Hirngewicht 
entspricht der Norm. Die Substanz des Grosshirnes ist niclit besonders 
feucht, weichteigig, niclit bruchig. 

An der Kindenoberfliiche ortlich ein Netz von sehr stark gewucherten 
and vergrosserten Weigertfasern, die bis in die obersten Rindeuschichten 
hinunterzieben; mehrfache perivaskulare Korperchen nachzuweisen. In 
den oberen Rindenschicbten sind die Zellen mit plasinatischen Fasern 
gequollen and ambboid verandert and entbalten patliologische Kornchen. 
In den tiefen Scbichten besitzen dieselben Zellen nock normale Gestalt, 
haben jedoch die pkysiologischen Kornchen verloren and entbalten da- 
fur feine Blaschen. Normale runde Zellen sind fast gar nicbt zu treffen, 
diese sind vielfach ambboid verandert und bergen in sich patliologische 
Kornchen und entbalten deren ausserst wenige. Neuronophagie nach- 
weiabar. Im Mark dieselben Verhaltnisse, liar gibt es bier Stellen mit 
betrachtlich vernielirten Weigert- und Plasniafasern. Der Stirnteil am 
auffallendsten verandert. 


Beobachtung XIII. 

Q. J., geboren 1877, lediger Beamten-Sobn. Ob in der Familie Epilepsie 
erblich ist, kann nicbt erhoben werden. Die kbrperlicbo und geistige Ent- 
wicklung ging normal vor sich und es bestand voile physische und psychische 
Gesundheit bis zum .labre 1892. 

Damals stiirzte Patient im Alter von 15 Jahren 3 m hoch ab. 2 Wochen 
nach dem Sturz kam der erste epileptisebe Anfall. Diese Anfalle kehrten immer 
wieder und vorursachten eine grobe Beeintriichtigung der geistigen Fahigkeiten. 

Am 19. 3. 05 wurde der Patient zur Aufnabme in die Anstalt gebraebt. 
Das Auffallendste am Krankheitsbilde sind die schweren epileptischen Anfalle, 
welche 1—3 Tage hintereinander auftreten. An manchen Tagen ist nur ein 
Anfall, an anderen mehren sich die Krampfanfalle bis atif 4. Manch- 
mal ist der Mann, besonders nach den Anfallen, zornig, aufgeregt und zu Ge- 
walttatigkeiten geneigt. Bemerkenswert ist, dass der Patient sehr miihsam 
seine Gedanken iiussert und hie und da trotz grosser Anstrengung nicht in der 
Page ist, sich auszusprechen. Die Sprache zeigt verwaschene Artikulation. Zu- 
weilen aber iiussert sich der Kranke deshalb nicht, weil er ablehnendes, nega- 
tivistisebes Benehmen besitzt und auf verschiedene Anfragen keine Antwort zu 
geben versucht. Er ist oft sehr widerstrebend- wenn man ihn auf den Abort 
setzen oder ihm das Essen einschopfen will. Vielfach liegt er zusammengerollt 
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ini Bette und gerat in Zorn, wenn man ihn aus seiner Lago zu bringen ver- 
sucht. Der Kranke ist im aussersten Masse unroinlioh und deshalb sehr schwer 
zu bohandeln. 

Korperbau mittelgross, kriiftig, gut genahrt, Aussehen frisch. Am Kopf, 
namentlich in der Gegend des rechten Tuber parietale beweglicho Hautnarben. 
Ueber dem linken Stirnhocker eine Borke von der Grosse eines Kronenstiickes. 
An der Slirn mehrere braun gefarbte Hautstellen. Augenbewegungen frei, 
Pupillen gleich, (genauo Priifung wegen Widerstrebens nicbt moglich). Nasen- 
scheidewand nach rechts geriickt. An den Brust- und Bauchorgancn keine 
abnormen Veriinderungen zu finden. Eine weitere Untersuchung kann wegen 
heftiger Abwehr des Patienten nicbt vorgenommen werden. 

Am 23. 6. 05 starb derselbe, nachdem schon langere Zeit Erscheinungen 
von Tuberkuloso der Lungen und des Bauchfelles sich bemerkbar gemacht 
batten, in einem Status epilepticus urn 3 3 / 4 nachmittags. 

Leicbeneroffnung am 24. 6. 05, 8 Uhr friih. 

Befund: Disseininierte allgemeine miliare Tuberkuloso des Bauchfelles 
infolgeDurchbruchs aus den verkastcnLymphdriisen des Omcntums. Chronische 
Tuberkuloso des Oberlappens der rechten Lunge. Bronchiektasie, eitrige 
katarrhalische Bronchitis und einzolne pneumonische Herde. 

Makr oskopischer Befund am Gehirn: 

Schadeldach elliptisch symmetrisch. Dura an den Niihten der Schadel- 
knochen straff angewaehsen. Innenfliicho der harten Hirnhaut sowohl an der 
Convexitiit als aucb an der Basis mit einem zarten, reich vaskularisierten, viel- 
fach braun gelarbten Neubildungshautcben verschen. Im Subduralraum un- 
gewohnlich viel serose Fliissigkeit. Gewicbt des Gehirns (samt den zarten 
Hauten und dem verliingerten Mark) 1255 g. Windungsbau normal, zeigt 
roicho Gliederung. Die basalen Gefasse zart, etwas erweitert. Pia iiber den 
Furchen der Convexitat etwas milchig getriibt, besitzt erweiterte Venen und 
liisst sich leicht von der Itindenoberllache abheben. Dieso vollkommen glatt. 
Itinde selbst durchweg iiber 2 mm dick, blass rosafarben, sulzig und von er- 
weiterten Gefasschen durchzogen. Marksubstanz grauweiss, ortlich leicht vcr- 
waschen blaulich, weichteigig, nicht ziih. Die zentralen Ganglion, besondors 
der Schhiigel fleckig braunrot. Seitenkammern etwas vergrbssert, deren Aus- 
kleidung glatt. 3. und 4. Hirnkammer nicht auffallend erweitert, mit zartem 
Ependym belegt. 

Mikroskopischer Befund der Glia 
(eingelegt 5'/z Stunden nach dem Ableben. 

Randzone: Der Gliafilz zwar nicht stark ausgebildet, aber immerhin 
ist eine Vermehrung der Weigortfasern und eino Vermehrung und teilweiso 
auch Iiypertrophie der gefaserten Gliazellen wahrzunehmen. Ob perivaskuliire 
Korperchen vorhanden sind (es wurde noch mit der friiher geiibten Fiirbungsart 
gearbeitet), lasst sich nicht nachweison. Verdaohtige Befunde sind da. 
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Rindenschichten: Fur die Untorsuchung der plasmatisch gefaserten 
Elemente ist der Fall ungeeignet; wir treffen jedoch Zellen mit grossem, 
kornchenarmem Leib (Tafel XV, Figur 7 b); es sind auch runde vergrosserte 
Zellen mit cingoschlossenen Vakuolen zu beobachten (Tafel XV, Figur 11c); 
Neuronophagio vorhandon. 

Mark: Normale Gliaelomente sozusagen, niclit zu linden; in grossen 
Feldern ist die Glia teils protoplasmatisch, teils in Weigertfasern gewuchert; 
es gibt ambboide Zellen mit veriindertem Kern (Tafel XV, Figur 9 b). Sehr 
grobc Veranderungen trefTen wir an den runden Stutzgew'ebszellen, teils sind 
sie atrophisch und besitzen nebenbci einon Zelloib, der homogen aussicht oder 
amoboiden Charakter zeigt (Tafel XIII, Figur 5 h und Figur 7 e (Tafel XV, 
Figur 12 d), teils tragen sie in sich Vakuolen (Tafel XV, Figur 11 c). 

27 j&hriger Mann, durch viele Jalire hindurch von epiloptischen 
AnfSlIen heimgesucht, ist stark verblbdet und stirbt in einem 
Status epilepticus. Hirngewicht etwas unter der Norm. Hirnmasse 
weichteigig, niclit ziihc. Die Gliawuchcrung an der Randzone zwar vor- 
lianden, jedoch niclit auffallend entwickelt. Die Plasmafascrn der Rinde 
niclit auffindbar, die physiologist-hen Kornchen niclit inehr zu sehen. 
Neuronophagie zu beobachten. I in Mark in grossen Feldern vcrmehrte 
IMasma- und Weigertfasern; viele ambboide Zellen. Normale runde 
Zellen mit physiologisclien Kornchen kommen fast gar nicht vor. Sie 
sind atrophisch mit karger Kbrnelung oder homogen und ameboid ver- 
andertem Leib oder enthalten sparlich Vakuolen. 

Beobachtung XIV. 

11. Ch., goboren 1880, lediger Baucrnknecht. Der Vater war dem 
Trunke ergeben. Vom Fatienten wild berichtet, dass or cin schwachliches 
Kind war und an Fraisen lilt. In der Schule mittelmassige Doistungcn. Er 
war imstande, sich als Bauernarbeitcr den Unterhalt zu verdienen, war aber 
trunksiichtig und rauchte sehr stark. 

Schon als Kind hatto er Anfalle (Fraisen) und seit seinem 9. Lebensjahre 
bestehen die epileptischen Anfiille, welche im Laufa der Jahre immer haufiger 
warden und als der Kranke 20 Jahre zahlte, ungefahr wochentlich einmal ein- 
traten. Der Mann gab sich jedoch immer dem Missbrauch von alkoholischen 
Getranken bin und musste im April und Mai 1900, dann wieder im Juli des- 
solben Jahres im Spital seiner Heimat untergobracht werden. I)a er aber im 
Krankenhaus sehr heftige postepileptische Erregungszustande bekam und in 
diesen gegen Personen und Sachen Gcwalttatigkeiten voriibte, wurde er am 
24. 12. 1900 in unsere Anstalt eingewiesen. 

Bei der Unterredung gibt der Kranke iiber Ort und Zeit nur sehr unsicher 
Auskunft. Er kennt solbst nacli liingerem Aufenthalt den Arzt niclit genau; 
redet aussergewbhnlich langsam und schwerfallig und fasst auch gestellte 
Fragen nur sehr miihsam auf. Einfache Rechenboispiele werden in folgendor 
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Weise gelost: 12 -(-17 = 35, 11 -j- 5 = 16, 5mal 7 = unbokannt, 37:7 = un- 
bekannt. Geboren wurde or irn .lahre 80. Jetzt haben wir 90, dabei behauptct 
or, 21 Jalirc alt zu sein. Die Anfiille kommen anfanglich etwa jede Wocho 
und entsprechen epileptischen Krampfen. Nach deni Anfallo kennt sich der 
Kranke oft durch ein paar Tage niclit mehr aus, ist ganz verloren, hort auf 
Anrede nicht, wandert ziel- und sinnlos ini Zimmer lierum, geht, wie wenn er 
jemand suchen wollte, zum einen und zum anderen, stellt sieli vor ihn hin, 
sielit ihn an und wendet sich wieder ab, wie wenn es nicht der Gesuchte wiire, 
und spricht folgendo Worte: „Wenn ich wiisste, wann sie morgen komnien, 
wollte ich etwas tun, wegen deni, der da durchgegangen ist.“ In solchen 
Dammerzustanden packt der Kranke unabliissig mit deni Bettzeug horum, hat 
keine Ruhe, geht dahin und dorthin, beliistigt die anderen und gertit mit 
diesen in Streit. Manchmal schliigt er in seiner Vcrwirrung Purzelbaume und 
lacht vergniiglich dazu. In diesen Zeiten ist der Mann sehr schwer rein zu 
halten. Manchmal schreit und briillt er. 

Kdrper mittelgross, sehr kriiftig gebaut, gut genahrt, Hautfarbe blass. 
Kopf symmetrisch gebaut, hoch, der gerado Durchmesser 16 1 / 2 , der vordere 
f|uero 13, der hintere 14 cm. Beide Gesichtshalfton glcich gespannt. Augen- 
bewegungen frei, Pupillen gleich, ziemlich weit, bewegen sich auf Lichtreiz 
gut. Hals gedrungen. An Lungen, Herz und Bauchorganen keine crwahnens- 
werten Storungen. Es bestehen keine Lahmungen an den Glicdmasson. 

Vom 9.—11. 8. 02 befand sich der Kranko im Status epilepticus. 

War er schon bei seiner Aufnahme geistig sehr geschwacht, so 
machte die Verblodung im Laufo der Jahre, wiihrend welcher er hier in der 
Anstalt sich befand und immcr hiiutiger von epileptischen Anfallen heimgesucht 
wurde, noch weitere Fortschritte, und gegen Ende war Pat. nicht mehr im- 
stande, gestcllte Fragen aufzufassen und eine entsprcchende Antwort zu goben. 
Er starrto gewohnlich vor sich hin, lachelte, wenn or gut aufgelegt war, und 
sonst sagte er meistens gar nichts mehr oder er antwortete auf sehr eindringlich 
gestcllte Fragen: „Es ist gut.“ Wenn man ihm Gegenstiinde, wie Taschentuch, 
Uhr, Bleistift, Schliissel, vorzeigte, staunte er die Gegenstiinde lange Zcit an, 
benannte sie aber nicht, sondern ptlegte zu sagen: „Es ist gut.“ Man kann 
sagen, die psychische Tatigkeit ist aufgehoben und es tritt nur die vegetative 
noch in Erschoinung. 

In den letzten Monaten waren die Anfiille schon etwas hiiufiger geworden; 
mit besonderer Ileftigkeit setzten dicselben aber am 24. 2. 08 ein. Durch 
3 Tage 5—8 Anfiille. Seit lingerer Zeit bestand eino Tubcrkulose der Lungen, 
nnd der Kranke war schon ein paar Mai sehr elend und dem Tode nahe. Am 
1. 3. 08 stellten sich 11, am 2. 3. bis mittags 10 Anfiille ein. Der Mann war 
in einem Sopor und zuletzt komatos und starb am 2. 3. 08 urn 1 / 2 1 Uhr mittags. 

Leicheneroffnung am 3. 3. um 8 Uhr frith. 

Befund: Peribronchitische, vorwiegend hamorrhagische Infiltrationsherde 
mit seros eitrigor Bronchitis und Bronchiektasie. Beiderseitige chronische, 
disseminierte Tuberkulose der Lungen. Erweiterung des rechten Herzens, 
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Atrophie ties linken. Milztumor. Koprostase, ausgeheilte Peritonitis und links- 
seitige Pleuritis. 

Makroskopischor Hirnbefund. 

Schadeldach klein, misst im Langsdurchmesser 16, in den quoren 13 1 / 2 
und 12 Ya cm i durchwegs 5—6 mm dick, arm an Diploo, asymmetrisch ge- 
staltet. Dio harte Hirnhaut mit dem Knoolien ziemlich stark verwachsen, wenig 
verdickt. An deren Innenflache stroifige und fleckige Stellen auffallig, in 
welchen nebst braunlicher Verfarbung zarto Gefasschen zu bemerken sind. Die 
basalen Gefasse abnorm eng und sehr zartwandig. Hirngewicht (samt den 
Meningcn und vcrliingortem Mark) 1300 g. Windungen normal gcbaut, plump. 
Die Meningen besonders iiber den engen Furchen milchig getriibt, lassen sich 
von der Hirnoberllache leicht abziehen. Die Kinde rosafarben, wenig gequollen, 
von einzelnen weiten Gefasschen durchsetzt. Mark blass, etwas blaulich 
schimmernd, ziemlich derbteigig und miissig ziih. Zentrale Ganglien auffallend 
weich, blass, reich an Flussigkeit. Seitenkammern von gewohnlicher Grosse, 
mit klarer Fliissigkeit erfiillt, Epcndym zart, glatt. Dritte und vierte Kammer 
anch nicht erweitert, von glattcm Ependym iiborkleidet. Im Kleinhirn derselbe 
Befund wie oben. 


Mikroskopischor Befund der Glia 
(eingelegt 3 Ya Stunden nach dem Tode). 

Kandzono: Ein oberfliichlicher, feinfaseriger, dichter Gliafilz; zahlreiche 
Zellon mit Vakuolen vom Typus Tafel XV, Figur 11c, Figur 10b, sowio Tafel 
XIV, Figur 2a; gegcn die obersten Meynertschichten zu befinden sich viele 
perivaskularo Kdrperchen (Tafel XVI, Figur 1) und einzelne abseits von Ge- 
fassen liegende Gebilde, die auf Tafel XV, Figur 3c dargestellt sind. 

Kinde: An den gefaserten Zollen sind besonders in der Nahe der Gefasse 
NVeigertfasern wahrzunehmen; die Sternzellen mit Plasmafasern besitzen ge- 
quollenen Zelleib mit Vakuolen und plumpen Auslaufern (Tafel XV, Figur 5a 
und d); manche sehen mehr homogen aus, andere sind iibersat mit patho- 
logischen Gliakornchen. Die runden Gliazellen sind am baufigsten amoboid 
nach Typus Tafel XV, Figur lib oder Tafel XV, Figur 5b; normal gestaltete 
Zellen sind iiusserst selten zu sehen; die Begleitzellen zeigen das Verhalten 
wie die iibrigen Gliaelemente der Kinde und befinden sich vielfach in Neu- 
ronophagio. 

Mark: Von don gefaserten Zellen ist zu bemorken, dass die Weigert- 
fasern im allgemeinen gegenuber der Norm nicht vermehrt sind, aber an ein¬ 
zelnen weit ausgedehnten Flachen trifft man eine machtige Wucherung der- 
selben; die Zellen mit Protoplasmafasern sind zum grossen Teil homogen 
(Tafel XIII, Figur 5k und Figur 6f), zum kleineren Teil amoboid umgewandelt; 
letztere besitzen in Auflosung begrilfenen Kern und ganz selten um diesen 
herum einen Ilohlraum(Tafel XV, Figur 9b); an einzelnen konnen pathologische 
Kornchen, an anderon Bliischen bemerkt werden; von den runden Gliazellen ist 
eine Anzahl normal geblioben, wiihrend viele einen leicht vergrosserten Kern 
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und ein kornchenarmes, ganz blasses, schmachtiges Plasma besitzon (Tafel XV, 
Figur la); sehr wenige runde Elemente sind homogen (Tafel XIII, Figur 5e 
und Figur 7c) Oder amoboid verandert (Tafel XIII, Figur 7 d und e). Die 
Storungen sind in alien untersuchten Gebioten (Stirn-, Scheitel-, Hinterhaupt, 
Kleinhirn) nachzuweisen. Es handelt sich also urn eino diffuse Erkrankung 
des Gehirns. Die auffallendsten und schwersten Veriinderungcn sind im Klein¬ 
hirn zu trelTen. 

Mann mit 28 Jahren litt durch vide Jahre an Anfallen und war 
durch diese schon ganz blode geworden und starb in einem komatosen 
epileptischen Zustand. Das Hirugewicht erreichte eine normale Sdiwere. 
Hirnsnbstanz nicht besonders feucht, derbteigig, miissig zahe. 

Feinfaseriges dichtes Glianetz, an der Oberflache viele perivaskulare 
Korperchen. In den Meynertschichten an den Gefassen Weigertfasern; 
die plasmatischen Sternzellen gequollen und amoboid verandert, andere 
homogen. Physiologische Kornchen nicht mehr zu finden. Die meisten 
runden Neurogliazellen amoboid, nur ganz wenige sind normal geblieben. 
Vielfache Neuronophagie. Im Mark ausgedehnte Felder mit machtiger 
Wucherung von Weigertfasern; viele plasmatisch gefaserten Zellen 
homogen oder amoboid umgewandelt. Die runden Zellen verhalten sich 
wie in den Rindenschichten. Die schwersten Storungen im Kleinhirn. 

Beobachtung XV. 

P. J., geboren 1870, ledig, Taglohner. Ueber erbliche Belastung kann 
nichts Genaues in Erfahrung gebracht werden. Die korperlicbe Enlwicklung 
ging normal vor sich, aber in der Schule war dem Pat. nichts beizubringen. 
Man ist der Meinung, dass derselbe von Geburt an schwachsinnig veranlagt 
war. Als Taglijhner erwarb er sich sein Brot. Er war dem Trunke zugetan. 

Im Alter von 18 Jahren stellten sich epileptische Anfalle ein. Seither 
war er Verstimmungen ergeben, und da die Anfalle sich stets wiederholten, 
anderte sich auch der Charakter des Mannes. Zur Arbeit hatte er keine Freude 
mehr, es verleidete ihn alios und er wurde ausserordentlich trage. Dazu kam, 
dass or zu Gcwalttiitigkeiten neigte und in dieser Hinsicht ofter Schwierigkeiten 
bekam. Auch gab er sich viel mit Heiratsgedanken ab. 

Deshalb wurde er am 11. 9. 03 zur Aufnahme in die Anstalt gebracht. 
Ocrtlich und zeitlich kennt sich der Mann bei der Untcrredung mit dem Arzt 
ganz ordentlich aus, auch macht er iiber seine Standesliste sachgemiisse An- 
gaben. Manchmal jedoch, und das nicht gerade immer nach den epileptischen 
Anfallen sondern auch ganz unabhangig von diesen, ist der Kranko wie ver- 
loren, oft sitzt er nachsinnend an einer Stelle und starrt mit seinen Glotzaugen 
vor sich hin oder er wandert ratios herum, geriit auf die falsche Abtoilung, 
findet sich nicht mehr zurecht und muss wie ein Kind an den richtigen Ort zu- 
riickgefiihrt werden. In solchem Zustand versteht er die Fragen des Arztes 
nicht, sondern spricht einfach jene Worte nach, die dcr Arzt an ihn richtet. 
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Oft fehlt es auch mit der Heinlichkeit. Aus eigenom Antrieb iiussert er zumeist 
keine Gedankon, und wcnn er uni etwas gefragt wird, dann kommt er oft 
lange Zeit zu keiner Antwort, und wahrend er spricht, begleitet er seine fang 
hergesagten Worte mit grimmassierendem Gesichterschneiden. Derart sind 

seine Aeussorungen: „Wisscn Sie, mir ist sonst-was, was, was liaben 

Sie gestern mit dem Schreiben getan? — Es fehlt mir sonst nichts, mochten 
Sie mich nicht bald, ja, halt, wegen dem konnen Sie mieh genug heimschicken, 
ich weiss nicht, was da recht zu tun ist, ich rechne es halt den Bauern an, an, 
hat mich der Peter abgeholt und sind wir halt horausgcfahrcn, ja, ja, ich weiss 
weiter nichts und wir sind herausgefahren. 11 — Miihsam und sehwerfiillig, so 
dass es kaum zu erwarten ist, erfolgen diese Mitteilungen. Zumeist befindet 
sich der Mann in einer albernen Ileiterkeit, hiipft herum, klettert an Tiiren 
und Fenstern hinan, steigt auf die Betten hinauf. Zuweilen, zumal, wenn or 
an seine Liebe denkt, tanzt und springt und singt er und ist voll Eustigkeit. 
Dann wieder kommen ihm triibe, diistere Verstimmungen. In diesem viel- 
gestaltigen Krankheitsbild tritt inzwischen Noigung zu Gewalttatigkeiten mehr 
und mehr in den Vordergrund. Pat. streckt oinen Mitkranken, wahrend dieser 
mit dem Arzt rcdet, ganz unversehends zu Boden, ein andermal gibt er zwei 
Wartern, welche ihm nicht auf Verlangen die Tiirc zum Entweichen offnen, 
derbo Ohrfeigen oder er schliigt auf seine Mitpatienten mit den Schuhen los 
oder er macht soinem Aerger durch zornwiitiges Stampfen auf den Boden Luft. 
Dio Krankheit vcrliiuft zumeist unter dicson angofiihrten epileptischen Aequi- 
valenten, wahrend die Anfiille nicht gar so hiiulig wiederkehren und einzelne 
Monate einmal oder orst nach 4 und 5 Monaten sich wieder einmal einstellen. 
Allerdings sind die epileptischen Krampfo seln schwerer Art. Die Spracho 
stammelnd, Gebardon albern. 

Kdrper mittelgross, sehr kriiftig gebaut, gut geniihrt. Gesichtsfarbe frisch. 
Schadel symmetrise!), kurz, breit, Hinterhaupt llach. Bcide Gesichtshiilften 
ungleich gespannt; die rcchte Lidspalte ist etwas enger, die rechte Mundlippen- 
falte starker ausgepragt, rechter Mundwinkel tiefer. Die Stiru wird bestandig 
gerunzelt und das Gesicht befindet sich zumeist in grimmassierenden Be- 
wegungen. Am Haarboden, iiber der Stirn, sowie mitten auf der Stirn selbst 
Narben, die angoblich von den Anfallen herstammen. Pupillen gleich, von sehr 
empfindlicher Reaktion. Ohrliippchen angewachsen. An der Nase nichts Auf- 
fallendcs. Ausserhalb des techten Mundwinkels abermals eine Narbe. Die 
Zunge wird nach rechts abweichend vorgestreckt und zeigt stellonweise fein- 
welliges Zittern. An den Brust- und Bauchorganen keine bemerkenswerten 
pathologischen Veranderungen. Die verschiedenen Haut- und Sehnenrellexe 
normal. 

18. 3. 07. Die geistigen Fahigkeiten nehmen immer mehr ab und in don 
letzten Monaten treten die Anfiille hiiufiger und in heftigerer Form auf. Schon 
ein paarmal bestanden gehiiufte Anfallc und houte treten alle 10—15 Minuton 
immer neuerlich epileptische Anfiille ein. Der Kranke bietet Erscheinungen von 
beginnender Pneumonic und stirbt am 18. 3. 07 um 3 / 4 5 Uhr abends im 
epileptischen Krauipfzustand. 
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Lcichonoroffnung am 20. 3. um 8 Uhr friih. 

Befund: Lobulare beiderseitige Pneumonie in den hinteren Lungen- 
gebieten, partielles Lungenodem, massige exzentrische Hypertrophic und fettigo 
Infiltration des Herzens, gcringfiigige Arteriosklerose. Tuberkulose der Lymph- 
driisen am Lungenhilus und Mediastinum. 

Makroskopischer Hirnbefund. 

Sehadel symmetrisch, von gowohnlicher Grosso, durchschnittlich 5 mm 
dick, miissig reich an Diploe. Harte Hirnhaut am lvnoclien angeheftot, an der 
lnnenflache glatt. Gehirn 1430 g schwer. Windungen breit und plump. Dio 
basalen Gefiisse nicht erweitert, zartwandig. Pia diinn, deren Venen stark ge- 
dehnt, sie lasst sich leicht und ohne Verletzung der llirnoberllacbe abnehmen. 
Diese ist glatt. Die liinde besitzt mehrfach erweiterte Gefasse, ist 1 1 / 2 mm 
breit von graublaulicher Fiirbung. Das Mark bliiulich schimmernd, feucht, mit 
zaklreichen, dichtgedrangten Blutpunkten besetzt, weichteigig und zerreisslich. 
Dio zentralen Ganglien wechselnd blassbraunrot und bliiulich gelleckt. Seiten- 
ventrikel etwas vergrosscrt, enthalten klare, leicht rbtlich gefarbte Fliissigkeit. 
Deren Auskleidung ist zart. Viertc Hammer wenig erweitert, das Ependym 
sulzig ger|uollen. Kleinhirn feuchi, in der Rinde bliiulich rot, im Mark bliiulich 
weiss und feucht. 

Mikroskopischer Befund der 15 Stunden nach dem Ableben eingelegton 

Glia. 

Randzone: An der Hirnoberfliiche stellonweise ein sehr dichtes Glia- 
gewebe aus Wcigertfasern; die Zellcn sind hier vergrosscrt, haben in ltiick- 
bildung begrillene Kerne, grossen Deib mit undeutlichem Saum und spiirlicher 
Kbrnelung; hior sind sehr reicbliche perivaskuliire Korperchen anzutreflfen; der- 
artige Gebilde konnen auch abseits der Gefasse vereinzelt gefunden werden. 

Rindenschichten: Auch in den Rindenschichten sind die perivasku- 
liircn Korperchen zu bcobachten; das Netz von Wcigertfasern reicht auch in die 
obersten Schichten herunter. Die plasmatisch gefaserten Zellen sind in den 
oberen Meynertschen Schichten teils etwas hypertrophisch, teils aber tragen 
sie die Zeichen von Quellung (Tafel XIII, Figur 6a und Tafel XV, Figur 5a). 
In den tieferen Schichten sind die Zellen mit Plasmafasern zum Teil auch 
derart verandert, zum grossen Teil zeigen sie aber normalo Befunde. Die 
runden Elemente sind nur in sehr geringer Anzahl und zwar in don untersten 
Schichton von normalem Aussehen; viele haben vergrosserton Kern und ein 
ganz blasses, fast kornchenloses Plasma, welches entweder schmal (Tafel XV, 
Figur la) odor stark verdickt sein kann (Tafel XV, Figur 7b), andere haben 
sich in ein homogenes Aussehen umgewandelt (Tafel XIII, Figur 5e), wieder 
andere sind amoboid verandert (Tafel XV, Figur lib); die 'l’rabantzellen 
zeigen dieselben Veranderungen und befinden sich vielfach in neuronophager 
Tatigkeit. 

Mark: Nebst vielen normal aussehenden gefaserten, wio runden Zellen, 
welche am hiiufigsten unmittelbar unter der Rinde gelegen sind, begegnen wir 
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namentlich im tieferen Mark schweren Veriinderungen. Die plasmatisch ge- 
faserten Zellcn sind zum Toil homogen umgowandclt(Tafel XVI, Figur 3a und b, 
Tafcl XIII, Figur 5k), zum geringeren Teil amoboid veriindort und in manchen 
Fallen mil pathologischen Kornchen versohen (Tafol XIII, Figur 7f odor Tafel 
XV, Figur 9 b). Dio runden Zellen haben etwas vergrosserten Kern und sehr 
blasses, kbrnchenarmes Plasma (Tafel XV, Figur la), nur ganz wenige bieten 
einen ambboiden Charaktor (Tafel XIII, Figur 7e und Figur lb). 

Auch hier sind die pathologischen Veriinderungen in alien untersuchten 
Stiickcn gefunden worden (Stirn-, Schlafen-, Scheitel- und Hinterhaupt sowie 
Kleinhirn). 

Mann im Alter von 37 Jahren hatte durch schwere Anfalle eine 
starke Kinbusse an seincn geistigen Fahigkeiten erfahren und starb unter 
gehiiuften epileptischcn Krampfen. Hirngewicbt betr&chtlich vermehrt; 
Hirnmasse feucht, weichteigig und zerrcisslich. 

An dcr Rindenoberfliichc stellenweiso ein sehr dichtes Gliagewebe 
aus Weigertfasern. PcrivaskulSre K fir perch en in grossor Anzahl. Der- 
artige Gcbilde auch abseits der Gefasse. Wic in alien Fallen, so auch 
hier das Weigertfasernetz in den obersten Meynertschichten vorfindlich. 
Die plasmatischen Stern zellen in den oberen Schichten gequollen und 
amoboid veriindert, in den unteren zumeist auch so. Einzelne jedoch 
noch von normalem Aussehen. Daneben auch ganz vereinzelte normal 
runde Zellen. Die iibrigen amoboid und homogen umgewandelt und 
kbrnchenleer. Haulige Neuronophagie. Im Mark noch ziemlich viele 
normal gestaltete runde und auch gefaserte Stutzgewebszellen. Sonst 
Veranderungen wie in der Rinde, aber statt (juellung inehr die amoboiden 
Veranderungen anzutreffen. In alien untersuchten Teilen die gleichen 
Befunde. 

Besonders hcrvorzuheben ist, dass trotz der vorgeschrittenen Ver- 
blbduug und der gehauftcu schweren Anfalle, in den untcrstcn Rinden- 
schichten und im Mark doch noch cine Anzahl von normalen Neuro- 
gliazellen nachgewiesen werden konntc. 

Beobachtung XVI. 

B. L., geboren 1889, Pllcgling. Mutter dom Trunke ergeben und schwach- 
sinnig. Drei Geschwister sind auch scbwachsinnig. Der Kranke war als Kind 
geistig zuriickgeblieben, lernte nicht zur rechten Zeit gehen und sprechen. 
Schon von klein auf hatte er Anfalle. Diese vollzogen sich in folgenderWeise: 
Erstlich stiess der Pat. einen Schrei aus, dann fiel er bewusstlos zu Boden, 
zitterte an Iliinden und Fiissen und nach einigen Minuten kam er wieder zu 
Bewusstsein. Die epileptischen Anfalle kehrten in verschiedenen Zwisoben- 
zeiten, gewohnlich alle 3—4 Wochen wieder und wicderholten sich durch 
mehrere 'Page hindurch 1—2 mal. Wenn manchmal die Anfalle langer aus- 
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setzten, stellten sich dafiir Erregungszustande ein; Pat. kannte sich nicht aus 
und drangte weg, selbst zum Fenster hinaus, schlug um sich und gebiirdeto 
sich raserisch. 

Am 6. 5. 05 wurde der Kranke in die psychiatrische Klinik nach Inns¬ 
bruck gebracht, von wo er am 31. 5. 05 in unsere Anstalt kam. Hier zeigt 
der Kranke im allgemeinen ein selir gehemmtes, unbeholfenes Wesen. Wenn 
man ihn ins Gesprach zieht, blickt er anfanglich ratios herum und lachelt 
blode vor sich bin. Nur sehr eindringlich gestellte Fragen fasst er langsa’m 
auf und beantwortet sie nur sehr schleppend unter eigentiimlichen, weit aus- 
greifenden Armbewegungen. Er ist nicht fahig, seine Standesliste richtig an- 
zugeben, er wciss nicht, w T ie alt er ist und woher er kommt. — Vorgezeigte 
Mtinzen benennt er nur zu geringem Toil richtig und von verschiedencn vor- 
gehaltenen anderen Gegenstiinden bezeichnet er nur den Bleistift als „Schrei- 
ber“. Ein Selbstgesprach hat folgenden Wortlaut: „Heute heirate ich vier 

Weiberleut, eine heisst Rosa-und Kiihe kaufen-5 Kiihe- 

und VVein fiihren mit 4 Ross’-4 Ross’ kaufen-ja 4 bis 

5 Kiihe morgen kaufen und einen Hund, Hund und auch Hennen, Schafe und 
einen Hund, einen schwarzen muss ich kaufen und einen Hahn 11 usw. Sprache 
lallend, sehr schwerfiillig, erfolgt stossweise. Die epileptischen Anfiille bieten 
alle Erscheinungen des klassischen Anfalles und treten ganz unregelraiissig 
auf. — Manchmal durch mehrere Wochen kein Anfall, dann mehrere Tage hin- 
tereinander und in seltenen Fiillen ofter ira Tage. — An die Anfiille schlicsst 
sich oft ein traumhafter Diimmerzustand. Wenn auch die epileptischen Anfiille 
oft liinger ausbleiben, dann stellen sich dafiir andere Krankheitserscheinungen 
der Epilepsie ein. Der Pat. geriit oft ohne iiusseren Anlass in raserischen Er- 
regungszustand, in welchem er Gewalttatigkeiten begeht, mit dem EsslofTel die 
Mitkranken schliigt, diesen dieEssgeschirre nachwirft, Gegenstiinde zertriimmert, 
einen Warter in dielland zu beissen versucht, mit roherKraft einStiickTiirfiillung 
herausreisst und ahnl. Dabei stosst or unartikulierte Laute aus. Dann ist der 
Kranke wieder zeitweise wie benommen und liegt teilnahmslos da, kiimmert 
sich uni nichts, hiirt auf keine Anrede und gibt selbst auf rehr eindringlich 
gestellte Fragen keine Antwort und gcbiirdet sich, wie wenn er die Anfrage 
nicht verstiinde. Alle diese vielgestaltigen Zustandsbilder Ibsen einander in 
mannigfacher Reihenfolge ab. 

Die Korperentwicklung im Vcrhaltnis zum Alter etwas zuriickgeblieben. 
Knochen und Muskeln zart, Erniihrung gut. Kopf symmetrisch, Hinterhaupt- 
stufo ausgebildet, beide Gesichtshalften gleich gcspannt, Augenbewegungen 
frei. Pupillen beiderseits gleich, auf Lichtreiz und beim Einstellen der Augen- 
achsen gut beweglich. Kein Nystagmus. Die Zunge wird gerade vorgestreckt. 
Keine Struma. An den Brust- und Bauchorganen keine bemerkenswerten Stb- 
rungen. Haut- und Seknonrellexe normal. Keine Liihmungen anden Glied- 
massen. 

Wiihrend friiher die beschriebenen Krankheitserscheinungen mit einander 
in beliebiger Folge abwechselten, machten sich in den Monaton Oktober und 
November mehr die ungezugelten Erregungszustande mit Neigung zu Gewalt- 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



990 


Georg Eisath, 


tatigkeiten gegen andero und zu Selbstbeschiidigungen bemerkbar. Der Kranke 
war weder durch Arzneien, noch durch Bettbehandlung, noch durch Biider, 
noch durch nasse Einpackungen zu beruhigen. — YVioderholt vollfiihrt er Be- 
wegungen, die eine gewisse Stereotypie an sich tragen. So sass er aufgeregt 
im Bette und vollfiihrte unabliissig solche Vor- und Ruckwartsbewegungen, dass 
er ruckwarts an den Kopfteil des Bettes und nach vorwarts sich bewegend an 
den seitlichen Bettrand anschlug und so Hamatome des Kopfes bekam. Ein 
andermal rollte er unabliissig den Kopf hin und her oder er niachte Bewe- 
gungen, als wenn er Reisniigel eindriicken wollte oder er packte und klaubte im 
Bettzeug herum. YViihrend die Anfalle nicht gar so hiiufig eintraten, war es 
nicht mdglich, die besagten masslosen Aufregungen zu beherrschen und der 
Kranko starb in einem derartigen Aufregungszustand am 27. 11. 05 uni 
4 Uhr friih. 


Leicheneroffnung am 29. 11. um 8 Uhr friih. 

Befund: Dilatation des Herzens mit Atrophie und Iciohter Degeneration 
des Herzmuskels, geringem llydroperikard, bestehendem Thymus, aulTallend 
enger Aorta. Hyperiimie der Lungen. 

Makroskopischer Hirnbefund. 

Schiideldach sehr leicht, reich an Diploe, jedoch zwischen 3—9 mm dick. 
Dura mit dem Knochen in grosser Ausdehnung verwachsen, nicht wesentlich 
verdickt, an der Innenfliiche besonders rechts und hinten mit einem sehr zarten, 
zum Teil Gefasse fiihrenden Neubildungshiiutchen bedeckt. Gehirn (samt den 
zarten Hiiuten und dem verlangerte Mark) 1220 g schwer, miissig reich geglie- 
dert. Die zentralen YVindungen, besonders die linke hintere aulTallend schmal. 
Die basalen Gefasse zartwandig. Die zarten Haute wenig getriibt und durch- 
feuchtet und lassen sich von der glatten Kindenoberfliiche leicht ablbsen. Die 
Rinde sehr bleich, rosafarben bis grau und durchweg 2,5—3 mm stark. Das 
Mark ziemlich feucht, weissgrau, ortlich bliiulich schimmernd, dabei weich- 
teigig, briichig. Seitenkammern nicht erweitert, deren Ependym zart, glatt. 
Die zentralen Ganglien blass braunrot. Vierte Hirnkammer etwas vergrbssert. 
Kleinhirn serbs durchfeuchtet. 

Mikroskopischer Befund der Glia 
(eingelegt 52 Stunden nach dem Tode). 

Da dieses Material zu spat eingelegt wurde, um noch brauchbare Biider 
zu geben, sollen nur einzelne wichtige Beobachtungen hervorgehoben werden. 

An der Rindenobertlache befindet sich stellenweise ein sehr miichtiger, 
dichter Filz von Weigertfasern, der allmahlioli schleussiger werdend, sich bis 
in die 4.Meynertschichte herab erstreckt; wir treffen hier ausgepragte Neurono- 
phagie und im Mark viele ambboide Zellen vom Typus Tafel XV, Figur 9c mit 
abgehobener Kernhaut. Die pathologischen Stbrungen sind schwerster Natur. 
Normal aussehende Gliagebilde weder gefasertcr, noch runder Art sind nicht 
festzustellen. 
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Die Befunde sind an alien untersuchten Stellen (Stirn, Scheitel-, Hinter- 
haupt- und Kleinhirn) in gleicher Weise und gleichem Masse ausgepragt, so 
dass eine diffuse krankhafte Storung nachgewiesen werden kann. 

Ein 16jahriger Bursche litt von jeher an epileptischen Anfallen, 
infolge dercn erfuhr er eine sehr Starke Einschriinkung der geistigen 
Fahigkeiten und starb in sehr heftigen Aufregungszustiinden. Gevricht 
des Gehirues entspricht ungefahr der Norm. Die Gchirnmasse ist ziem- 
lich feucht, weichteigig und zerreisslich. 

An der Rindenoberflache ein machtiger, dichter Gliafiiz, der immcr 
weitmaschiger werdend, sich bis gegen den Baillagcrsclien Streifen ber- 
anzieht. In den Rindenschichten Neuronophagie. Normalc Gliaelemente 
nicht nachzuweisen. Audi im Mark solche nicht vortindlicli, dafiir aber 
gibt es reichliche grosse amoboide Zellen mit abgehobcner Kernhaut 
und perinukleiiren Hohlriiumen. Die Storung in alien untersuchten 
Stellen des Gehirnes in gleicher Weise ausgepriigt. 

Hervorgehoben zu werden verdient der Befund, dass wir hier bei 
sehr starken epileptischen Aufrcgungszustanden jene ganz schweren Zell- 
veranderungen mit Abhebung der Kernhaut und perinuklearen Hohl- 
raumen treffen, wie in zwei Fallen von Status epilepticus. 

Beobachtung XVII. 

K. A., geboren I860, ledig, Wirtschafterin. Die h'ranke ist erblich be- 
lastet; schon die Grosseltern viiterlicherseits waren geistesgestort, der Vater 
war schwermutig und eine viiterliche Vcrwandte geisteskrank. 

Bis zum 19. Lebensjahre war die Kranke geistig und korperlich voll- 
kommen gesund und normal. Mit 13 .Jahren trat die Regel ein, die burner 
regelmiissig wiederkehrte. Als die Kranke 19 Jahre alt war, erlitt sie einen 
Schreck und im Anschluss daran stellten sich Krampfe ein, welche in kiirzeren 
und liingerenZwischenzeiten auftraten und eine mehrtagige psychischeSchwacho 
zuriickliessen. 

Nachdem dieser Zustand ungefahr 3 Jahre gedauert hatto, machten sich, 
w T io es in den anamnestischen Angaben heisst, „periodische Geistesstdrungen u 
bemerkbar, welche mehrere Tage anhielten und mit einer ruhigen 3—4 Wochen 
andauerndcn normalen psychischen Verfassung wechselten; manchmal waren 
die Aufregungen sehr heftig, die Kranke redete sinnloses Zeug daher, Ideen 
und Vorstellungen jagten einander in wildem Flug und Pat. gebiirdete sich wie 
tobsiichtig. Es w r ar notig, die Pat. ins heimatliche Krankenhaus zu geben; 
aber daselbst machte sie solche Storungen, dass man sie in die Anstalt bringen 
musste. — 

Am 21. 7. 1891 erfolgte die Aufnahme in der Haller Anstalt. — Als die 
Kranke ankam, bofand sie sich in aufgeregtem Zustande. In einem fort redete 

sie in gedankenlliichtiger Weise wie folgt zumArzt: ,,Heilige Mutter Gottes- 

Sie sind mein Mann, aber ich gehe fort, ich bin gern hier-alle Heiligen 
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des Himmels, 31 Jahre bin ich alt und gesund bin ich, aber warten Sie nur! 
0 mein Gott und sehen Sie, das Skapulier baben Sie in der Hand, Kaiser Franz 
Josef und Kronprinz Rudolf ist mein Bruder, in der Wiese draussen und der 
Arzt hat fiber eine Brficke gehen mfissen links oder rechts, hat einen Brief aus- 
tragen mfissen, von Wien ist er gewesen. Und Sie sind Direktor, das sind 

8 Buchstaben und der ffinfte ist der meinige, darf ich Marie sagen?-Tu 

nicht unserem Herrn seinen Namen nennen, tu du ein Vaterunser sprechen, 

mein Vater ist 83 gestorben-sei ruhig— tu Wurst und Schinken und 

Kalbtleisch und Rindfleisch und den Dr. G. habe ich so gern und die armen 

Seelen —-“ usw. — Wahrend die Kranke in solch ideenfifichtiger 

Weise sich iiussert, ist ein lebhaftes Mienenspiel mit starkem Bewegungsdrang 
zu beobachten. Plotzlich kniet sie sich vor ein Kreuz an der Wand, faltet die 
Hiinde und spricht in raschen, sich fiberstfirzenden Worten ein Gebet. Ueber- 
haupt ist die Fat. schwarmerisch religios veranlagt. Dazu gesellen sich andere 
manische Erscheinungen, oft tanzt sie herum, lacht und ist in gehobener Stim- 
mung, hiingt sich beim Arzt ein, begleitet ihn beim Besuch durch die Ab- 
teilung. — Diese Aufregungen steigern sich zuweilen zu heftigcn Paroxysmen. 
Dann tritt wieder mehr die Verwirrung verbunden mit Dammerzustand hervor. 
Zu einer anderen Zeit stellen sich wieder ein paar epileptische Anfalle ein, die 
von solcher Starke sind, dass die lvranke mit Gewalt zu Bodcn gerissen wird 
und Verwundungen (z. B. am Stirnbein) davon tragt. Dann und wann geht es 
mit Kopfschmerzen und Schwindelzustanden ab, und inzwischen ist das psy- 
chische Verhalten oft durch mehrere Tage, selbst durch Wochen hindnrch so- 
zusagen normal. Dann ist die Kranke gcordnet, arbeitsam und vertriiglich, hat 
Krankheitseinsicht, besitzt jedoch mangelhafte Erinnerung an das, was wahrend 
der Aufregung vorgefallen. Im bunten Wechsel losen die beschriebenen Zu- 
stiinde einandor ab. Im Laufe der langen Anstaltsbehandlung setzten die epilep- 
tischen Erregungen nie liingerc Zeit aus und es konnte demnach die Kranke nicht 
mehr aus der Anstalt entlassen werden. 

lvorper mittelgross, von schlankem Knochenbau, schmiichtiger Muskulatur 
und magerer Ernahrung. Kopf symmetrisch gebaut, beide Gesichtshiilften 
gleich gespannt, Augenbewegungen frei, Pupillen gleich weit, zeigen auf Licht- 
reiz schnelle Beweglichkeit. — Die Zunge wird gerado vorgcstreckt. Die 
Tungen normal, Herz ebenfalls, Herztatigkeit regelmiissig, 80 Pulsschliige. 
An den Bauchorganen kcine bemerkenswerten Storungen. Keine Liihmungen 
vorhanden. 

Wahrend der jahrelangen Anwesenheit der Pat. in der Anstalt wiedcr- 
holte sich immer das gleiche Wechselpiel. Nur ware hervorzuheben, dass die 
Kranke so laut schrie, dass sie heiser wurde. In den letzten Jahren verkannte 
sie zur Zeit der Verworrenheit die Umgebung, sail um sich nur Leute aus ilner 
frfiheren Bekanntschaft. Es stellten sich auch ofter deliriose Dammerzustande 
ein, die Kranke benahm sich manchmal sehr bosartig gegcn die Umgebung, 
zerrte andere an den Haaren und schimpfte manchmal in unfliitigen Worten. 
Wenn sie dann wieder klar und ruhig wurde, ersuchte sie die Bcleidigten um 
Vcrgebung und teilte in freundlicher Weise mit ihnen zur Besiinfiigung den 
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Kalfee. Ein sehr miissiger Grad von opileptischem Schwachsinn war in den 
letzten Jahren zu beobachten. 

11.3.07. Wahrend in den vorausgegangenen Jahren die Diimmerzustande 
und die hochgradigen Erregungen mit Neigung zu Gewalttatigkeiten mehr in 
den Vordergrund traten, stellten sich in den letzten Monaten die epileptischen 
Anfalle etwas hiiufiger (7—lOmonatlich) und mit besonderer Starke und Ileftig- 
keit ein; zumeist dauerten die Muskolzuckungen uber J / 4 Stunde und waren 
begleitet von tiel'er Zyanose und volliger Bewusstlosigkeit. Die Kranke pflegtc 
ini Anfall stets auf das Gesicht zu fallen. Dies geschah auch, als sie in einem 
Anfall am 11. 3. 07 um 8 Uhr abends, nachdem seit 3 Tagen kein Anfall vor- 
gekommen war, starb. 

Leicheneroffnung am 13.3.07 um 8 Uhr friih. 

Hypostatischo, schlafl'e Dneumonie in den hinteren Lungengebieten, Em- 
physem und stellenwoise Oedem der Eungen. Dilatation des Herzens mit 
brauner Atrophic und Uipomatose des Herzons. Ueber dem linken Augenbogen 
cine geschwollcne, kronenstiickgrosse Blutinfiltration des Unterhautzellgewebes. 


II i rn be fun d. 

Schiideldach geraumig, symmetrisch. Dura mit dem Knochen verwachsen, 
hat eine blasse, glatto lnnenlliiche. Subduraltlussigkeit vermehrt. Gewicht des 
Gehirns (saint den zarten Hiiuten und dem verliingerten Mark) 1260 g. Rin- 
denoberfliiche normal gegliedert, die Furchen wenig erweitert. Gefasse an der 
Hirnbasis nicht erweitert, zartwandig. Die Pia im Gebieto des Scheitellappens 
wassersiichtig verdickt, liisst sich von der glatten Ilindenoberflache leicht ab- 
losen. Rinde gegen das Mark bin nur vetwaschen begrenzt, 3,5—4 mm dick, 
reichlich von erweiterten Gefiisschen durchzogen, teils blaurot, teils rosarot 
gefiirbt. Das Mark stark blaulich schimmernd, reich von Blutpunkten einge- 
nommen, feucht. Zcntrale Ganglien blass. Seitenkammern eng, enthalten klare 
Fliissigkeit, im Ependym erweiterte Gefasse. Hirnsubstanz iiusserst weichteigig 
und briichig. Mittlere Gchirnkammer etwas vergrossert; 4. Hammer weit, be- 
sitzt sulzig gequollenes Ependym. 


Befund der Glia 


(eingelegt 14 Stunden nach dem Ableben). 

Randzone: Etwas vermehrteWeigertfasern an der aussersten Oberflache; 
sonst die iibrigen, gewohnlich auch in der Norm vorkommenden Befunde hin- 
sichtlich der Kerne und Zellleiber; diese schliessen oft reichliche Vakuolen in 
sich (Tafel XV, Figur 10b); die perivaskularen Korperchen sind hier weniger 
an dieser Stelle zu linden, als vielmehr in der Tiefe der Rinde. 


Rindenschichten: Sowohl in der obersten Meynertschichte, wie in den 
untersten gegen das Mark hin vereinzelte normale Sternzellen; die iibrigen 
Elemente weisen zwar keine Weigertfasern auf, tragen aber an sich die Zeichen 
der Quellung: vergrosserten und mit Blaschen versehenen Zellleib (Tafel XIII, 
Figur 5c; Tafel XV, Figur 5a). 
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Die runden Ncurogliazellen besitzon vielfach einen vergrosserten Kern 
von matter Farbe und verwaschenem Umriss und einen amoboid veranderten, 
scbmalenLeib miteingeschlossencn Blaschen(TafelXV, Figur 11 bund Figur 10b), 
andere haben schr kleine Zcllleiber (Tafel XIII, Figur 7d); die Trabantzellen 
sind glcich beschafTen und befinden sich reichlich in Neuronophagie; an den 
Gefassen keine nennenswerto Gliawucherung. 

Mark: Nebst wenigon normalcn gefaserten Gliazellen fmden wir diese 
vielfach in homogencr Umwandlung; sovrohl an den Gefassen, wie auch sonst 
im Mark; relativ wenig Weigertfasern; vicle gefaserte Zellen beherbergen 
Vakuolen und haben das Aussehen, wie Bild Tafel XIV, Figur 2c; amoboide 
Zellen worden nur wenige beobachtet. Von den runden Gliaelementen ware zu 
erwahnen, dass die allerwenigsten normal aussehen und wenn sonst nichts 
AufTallendes nachgewiesen werden kann, so ist doch der Zellleib sehr klein; 
vielenZellen ist das Aussehen Tafel XV, Figurbc eigen und schliessen Blaschen 
in sich; andere sind spindelartig umgestaltet (Tafel XIII, Figur 6k); einzelne 
runde Elemcnte haben die deutlichen Umrisse verloren und tragen an sich die 
Zeichen von amoboiden Zellen (Tafel XV, Figur 12d); auch hier im Kloinhirn 
die meisten amoboiden Elemente. Die Erkrankung an alien untersuchten Ge- 
bieten (Stirn-, Scheitel-, Hinterhaupt- und Kleinhirn) vorfindlich. 

Eine 47 Jahre alte Patientin war infolge langjahriger epileptischcr 
Anfalle schwachsinnig geworden und star!) plotzlich in einem Anfall. 
Hirngewicht wenig schwerer als gewohnlich. Hirmnasse feucht, iiusserst 
weichteigig und bruchig. 

An der Randzone die Weigertfasern vermehrt. In der obersten, 
sowie in den untersten Meynertschichten einzelne normale Sternzellen. 
Die meisten plasmatisch gefaserten Zellen sind gequollen und gleich 
den runden Neurogliaelementen amoboid verSndert und enthalten bliis- 
chenartige Einschliisse. Reichliche Neuronophagie. Im Mark wenige, 
normal gefaserte und runde Zellen. Jene sind zum grossen Toil homogen 
umgewandelt und beherbergen Vakuolen. Viele runde Stiitzgewcbszellen 
sind klein und schliessen Blaschen in sich, andere amoboid ver&ndert. 
Die pathologischcn Veranderungen an alien untersuchten Stellen ziem- 
lich gleich entwickelt. 

Wir konnen wahrnehmen, dass bei dieser Kranken trotz desSchwach- 
sinnes und des sehr schweren Anfalles immer noch normale Neuroglia- 
zellen sich erhalten haben. 

Beobachtung XVIII. 

P. A., geboren 1883, lediger Arbeiter. 

Ueber Erblichkeitsverhaltnisse in der Familie ist nichts genaues zu er- 
erfahren. Schon von Kindheit an redete er schwer, gait als nervenschwach 
und erzielte in der Schule keine guten Fortschritte. Auch brachte er es nic 
zu einem stiindigen Berufe; er war Schiffsjunge, Maurer usw. 
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Als er 21 Jahre alt war, tvaten die ersten epileptischen Anfalle auf. Es 
muss der Geisteszustand schon gleich anfangs darunter sehr gelitten haben, 
denn er wurde bald im Armenhause seiner Heimatgemeinde untergebracht, von 
wo aus er mit 23 Jahren in die psychiatrische Klinik in Innsbruck kann. Das 
war am 9. 3. 06. Die erste Aufnahme an hiesiger Anstalt erfolgte am 16. 3. 06. 

Bei der ersten Unterredung lag Patient teilnahmslos zu Bett und achtete 
nicht auf den arztlichen Besuch. AlsdieAerzte ihm einen guten Morgen wiinsch- 
ten, wandte er sich unwillig ab, liess sich noch zweimal guten Morgen sagen 
und bemerkte schliesslich: „Noch einmal! So etwas ist mir nooh nie ,ein- 
geschreckt 1 . 11 — Auf verschiedene Fragen deutete er mit dem Zeigefinger an 
die Zimmerdecke und sagte: „So etwas ist mir noch nie ,zusammengeschossen‘! 
Sie, ich werde mich verziehen, so was ist mir noch nie passiert, da haben Sie 
ganz recht, ganz recht haben Sie, das ist mir recht. u — Es ist nicht moglich, 
mit dem Patienten ein Gespriich anzukniipfen. Die Warter berichten, dass er 
oft angstlich um sich schaut, die Nacht keine Ruhe hat, nicht schlaft und 
ihnen gegenuber ausserte, dass Ratten und Frosche in seinem Speichel und 
seinem Munde wiiren. 

Nach einigen Tagen machte der Kranke einen frcieren Eindruck und liess 
sich auf verschiedene Fragen ein, gab seinen Namen richtig an; er sei 21 Jahre 
alt (richtig 23), geboren sei er im 21. Jahr. Befragt, was er war, besinnt er 
sich die langste Zeit, wischt sich mit dor Hand um den Mund herum und ent-. 
gegnet endlich: „Das weiss ich nicht. — Entgegen anderen Aussagon behauptet 
er, in der Schule gut gelernt zu haben. Den Namen seines Lehrers weiss er 
nicht mehr. Zur Frage, welche Schule er in Innsbruck besucht habe, besinnt 
er sich wieder lange Zeit, zcigt dann dem Arzt den linken Vorderarm, an 
welchem zwei Schliissel durch Farbstichelung eingezeichnet sind, und spricht: 

„Da habe ich zwei Schliissel-, der Lehrer hat mich einmal so gehauen, 

dass ich umgefallen bin-dass die Striemen ganz blau gewesen sind. u 

Es werden iiherhaupt vom Kranken ganz unzuverlassige Angaben gemacht. So 
behauptet er, sei ein Bayer, im nachsten Augenblick sagt er, derselbe sei ein 
Tiroler. Als der Patient gefragt wird, ob es in seiner Familie Trinker gebe, 

versetzt er zogernd und langsam: „Wenn ich es nur sagen konnte —- 

jeder ist gleich — nicht? Es gibt ja viele, nicht? — Darf ich schlafen, 
nicht?“ — Hinsichtlich der Tagcszeit kennt er sich nie aus. Wenn man ihm 
„guten Morgen 11 sagt, antwortet er mit demselben Gruss, erklart aber bald 
darauf, jetzt sei es 3 Uhr nachmittags. Es ist nicht moglich, vom Kranken, 
iiber welchen sozusagen keine anamnestischen Angaben bekannt sind, auch nur 
halbwegs sachgemasse Auskunft iiber das Vorleben zu erhalten. In iiber- 
schwiinglicher Gliickseligkeit iiussert er, hier gehe es ihm sehr gut, er sei sehr 
zufrieden, nur einen Wunsch hiitte er, dass man ihm morgens statt Suppe 
Kaffee geben mochte. Ein andermal ist er weinerlich und traurig, heult die 
langste Zeit, ehe er imstande ist, zu sagen, weshalb er betriibt ist. Endlich 
stammelt er heraus, dass sein Bettnachbar ein boser Mensch sei und gestern 
ihm ins Gesicht spuckte. Dio Anfalle, 5—6 mal im Monat, entsprechen voll- 
kommen solchen bei Epilopsie. 

64* 
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verwachsen. Nicht besonders verdickt. Gchirn 1200 Gramm schwer, Win- 
dungen plump, Gefasse am Grundc zartwandig. Meningen stark wassersiichtig 
durchtrankt, im allgemeinen zart, jedoch iiber den Furchen verdickt, lassen 
sich von der Ilirnoberllache leicht und ohue Snbstanzverlust abziehen. llinde 
sehr blass, springt gegeniiber dem Mark wenig vor, misst im Stirnteil durchweg 
2 1 /,—-3 mm. Einzelne erweiterte Gefasse zu bemorken. Das Mark sehr feucht, 
blass, zahe, wenig zerreisslich, Seitenkammern nicht erweitert, desgleichen dio 
mittlere Kammer von gowbhnlicher Grosse. Im Kleinhirn dieselben Befunde. 
Briickc und verliingertes Mark besitzen keine Veriinderungen. 

Mikroskopischer Befund der Glia (eingelegt II Stunden nach dem Tode). 

Randzone: An der Rindenobertlache stellenweise ein dichter Filz von 
grossen Weigertfasern; die hier liegenden Gliazellen besitzen Korper und Kerne 
wie gewbhnlrch; besonders hervorzuheben sind die reichlich vorhandenen peri- 
vaskularen Korpcrchen (Tafel XV, Figur3c); von dieson vorderhand so bc- 
narinten Gebilden muss hier ervvahnt werden, dass solche auch einzeln im 
Parenchym gofunden werden, ohne dass in der Niiho ein Gefass nachzuweisen 
ist, so z. B. das Gebilde Tafel XV, Figur 3d, welches sehr gross ist, das aber 
deshalb zur Glia gerechnot werden muss, weil eine Gliafaser durchzieht. 

Rindenschichten: Sowohl die gefaserten, wie die runden Gliazellen 
haben in den Schichten, welche unterhalb des Baillargeschen Streifens liegen, 
durchwegs normales Aussehen, hingegen begegnen wir in Schichten oberhalb 
des besagten Streifens sehr vielen pathologisch-veriinderten Gliaelementen; die 
gefaserten Zellen iihneln den Bildern Tafel XV, Figur 5a undd; manche sind 
geschwellt und mit Bliischen versehen wie Tafel XV, Figur 9a; die runden 
Zellen dieser Schichten sind toils ambboid verwandelt (Tafel XV, Figur lib), 
teils besitzen sie Vakuolen (Tafel XV, Figur 11c), dio Trabantzellen sind auch 
in den oberen und unteren Meynertschichten in gleicher Art verschieden. 

Mark: Einzelne gefaserte Sternzellen sind von normaler Gestalt; viele 
sind homogen umgewandelt, andere sehr sparliche, ahneln mohr den atnoboiden 
Zellen, wieder andere sind atrophisch; auch hier ist wahrzunehmen, dass an 
manchen Stellen eine sehr erhebliche Wucherung sowohl der Weigertschen, 
wie der protoplasmatischen Fascrn stattgefunden hat. Sehr grobe Storungen 
tretTen wir bei den runden Gliaelementen; die wenigsten unter diesen besitzen 
nock die physiologischen Kornchen; alio zeichnen sich durch einen kleinen, 
atrophischen Zelleib aus, der entweder wegen Mangel an Kornelung sehr blass 
aussieht oder von pathologischen Kornchen erfiillt ist (Tafel XIII, Figur 7d) 
oder aber Bliischen in sich schliesst (Tafel XV, Figur 5c); manche runden 
Neurogliaelemente haben eine spindolformige oder walzenartige Form ange- 
nommen (Tafel XIII, g, k, und h); es linden sich hier sehr viele ambboid ver- 
anderte Zellen. Hervorzuheben ist, dass die verschiedenen Rindengebiete keine 
erheblichen Abweickungen voneinander zeigon, hingegen haben sich im Klein¬ 
hirn die auffallendsten Veranderungen vollzogen: Wir trelTen amoboide Zellen 
von Typus (Tafel XV, Figur 9b und Figur 10c); auch die runden Zellen 
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gegen die Umgebung zeigte, wies man ihn scbliesslich an die Klinik in 
Innsbruck. 

1. Aufnahme am 16. 6. 02. Das Benchmen dos Kranken ist auffallend 
unbeholfen, schwerfallig, fast liippisch. Er tiindelt mit Zetteln, die am Tische 
liegen, faltet sie zusammen, will sio einstecken; steht danu plcitzlich auf, griisst 
den Arzt militarisch und macht Miene davonzugehen. Auf Geheiss bleibt er 
da, setzt sich ruhig nieder, spricht aber aus eigenem Antrieb kein Wort. Auf 
Befragen gibt er in langsamer, lallender Sprache seinen Namen richtig an. Ini 
Jahre 1875 sei er geboren und nun ziihle er 25 Jahre. Audi mit Nachhilfe 
gelingt ihm die Berechnung seines Alters nicht. Schliesslich behauptet er, gar 
erst 18 Jahre alt zu sein. — Wo er sich belinde, wisse er nicht. Hier sei ein 
Zimmer und in diesem stehen Kiisten mit Glasern und Fliischchen fiir Kranke. 
Aber dass er sich im Krankenhause befinde, fallt ihm nicht ein. Ifeute sei 
Freitag (richtig Dienstag). ZutrefTend behauptet er, dass wir den Monat Juni 
liaben, der wievielte ist, kbnne er nicht angeben. Die .Jahrzahl ist 1891 (!). 
Zur Frage, warum er sich in der Klinik befindet, beginnt Patient zu lachen, 
greift sich mit beiden Hiindcn an den Kopf und iiussert: „Wegen moiner 
Krankheiten.“ Lacht dazu und fiihrt fort: „.Ja, es ist halt so und so, ich kann 
nicht klagen und schimpfen auch nicht, spiiren tu ich nichts. Es wird mir 
immer nur nachtriiglich erzahlt, dass ich gefallen bin. An den Fiissen habe 
ich immer Zucken u . — Weitere Angaben iiber seinen Zustand vermag der 
Kranke nicht zu maclien. Einfache ltechenbeispiele werden teils richtig, toils 
falsch gelost. Wiihr6nd er spricht. greift er sich in eigentiimlicher Gebiirde an 
den Hals, als ob er Schmerzen hiitte, und meint, hieruber befragt, es stechc ihn. 
Wenn er redet, reibt er sich manchmal vergniiglich lachelnd die Hand. Das 
Lesen gelingt nur sehr schwerfallig und unbeholfen und das Gelcsene bleibt 
ihm unverstiindlich. Es warden raehrere, unverkennbar epileptische Anfiille in 
der Klinik wahrgenommen. 

Korper gross, Knochen kraftig, Muskeln schwach entwickelt, Unter- 
hautfettgcwebo mager, Hautfarbe sehr blass. Kopf symmetrisch, Stirn 
schmal und niedrig. Beim Beklopfen des Schadels angeblich iiberall erhebliche 
Schmerzen. Beide Gesichtshalften gleicli gespannt. Augenbewegungen frei; 
beim Blick nach aussen leichter Nystagmus. Pupillen gleicli, miissig weit, auf 
Lichtreiz und beim Einstellen der Augenachsen sehr gut beweglicli. In der 
Nahe des linken Mundwinkels an der Oberlippe cine Narbe, die von einem Anfall 
herstammt und geniiht werden musste. Beim Vorzeigen der Zungo fliesst dem 
Speichel heraus. Dio Zunge selbst wird gerade vorgestreckt und zittert grob- 
wellig. Zahntleisch livid rotlich. Unterkiefer in Vorderkaueistellung. Die 
Brustorganc zeigen keine abnormen Stbrungen, nur die Klappentiine des Herzens 
sind dumpf. Am Darm und Urogenitaltrakt nichts regelwidriges. Kniesehnen- 
reflexe lebhaft. Keine Lahmungen. Ueber die Scnsibilitiit der Haut werden 
ganz widersprechende Angaben gemacht. 

Am 9.7.02 wurde der Kranke gebessert der Heimatsgemeinde iiberwiesen. 

In liingeren oder kiirzeren Zwischenriiumen kam nun der Kranke dreimal 
in der psychiatrischen Klinik zur Aufnahme und schliesslich wurde er anstatt 
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nach Hause entlassen zu werden, an die Landesirronanstalt in Hall abgegebon, 
am 9. 2. 1905. 

Bei der Aufnahme bot der Mann ungefahr den Befund, wie bei der ersten 
Aufnahme in der psychiatrischen Ivlinik zu Innsbruck. 

Der Zustand besserte sich nie mehr so weit, dass der Ivranke hatte ent¬ 
lassen werden konnen. Immer wieder stellten sich die Anfalle ein, welche un¬ 
gefahr 10—18mal im Monat auftraten, sehr sclnverer Natur waren und im Laufe 
der Jahre eine Verblodung des Kranken im Gefolge hatten. Den Anfallen geht 
gewohnlich ein sehr unruhiger, erregter und zu Tatlichkeiten geneigter Zustand 
voraus. Nachher kennt sich Patient stundenlang nicht aus und gelangt oft in 
diimmerhafte Verwirrung. Manchmal stellen sich auchUnruhe, Dammerzustande, 
zornmiitige Erregungen und Neigung zu Gewalttaten ein, ohne dass Anfalle 
damit in Zusammenhang stehen. Zuweilen machen sich auch Gesichts- 
tauschungen und abnormale Gefiihlswahrnehmungen beinerkbar. Im Delirium 
fangt er mit den Hiinden schwirrende Gegenstande aus der Luft ein und kratzt 
und scheuert sich vom Kopf vermeintlich dort befindliche Dinge weg. 

War Patient schon bei der Aufnahme mit gewissen psychischen Ausfalls- 
erschoinungcn behaftet, so traten diese infolge der immerwahrenden Anfalle 
und der iibrigen epiloptischen Aequivalentc immer mehr hervor. Der Kranke 
fasste die gestellten Fragen immer langsamer auf und die darauffolgenden Er- 
widerungen wurden immer gehemmter und schwerfalliger, bis sie endlich ganz 
ausblieben und schliesslich auf verschiedene, noch so eindringlich gemachte 
Ansprachen iiberhaupt keine Antwort mehr zu erhalten war. Patient lag da, 
kiimmerte sich nicht urn die Vorgiinge in der Umgebung, war vollkommen 
teilnamslos, sah blodo vor sich hin und iiusserte aus sich selbst keine Gedanken 
mehr. In der letzten Zeit konnte er sich auch nicht mehr reinhalten, sondern 
beschmutzte wiederholt das Bett. Ueberhaupt war er tief vcrblbdet; cs musste 
ihm das Essen eingeschopft und die Leibwiische gewechselt werden, man musste 
ihn waschen und reinigen und auf den Abort fiihren, kurz pllcgen wie 
ein Kind. —• 

20. 10. 09. In den letzten sechs Tagen stellten sich taglich Anfalle ein 
(1—7 an der Zahl). Dabei machte sich ein auffallender Verfall der Kriifte 
bemerkbar, wozu noch Zeichen von Lungenentzundung traten und den Tod 
herbeifiihrten. In cinem starken Anfall starb Patient um 3 / 4 3 Uhr nachmittags. 

Leicheneriiffnung am 21. 10. 09 um 8 Uhr friih. 

Befund: beiderseitige ausgebreitete lobulare Pneumonie. Eitrig ver- 
iinderter Infarkt im Unterlappen der rechten Lunge. Doppelseitige seros- 
fibrinose Pleuritis, eitrige Bronchitis. Dilatation des Herzens mit Zeichen von 
Atrophie und parenchymatoser Degeneration. Miissige Arteriosklerose der Aorta 
und Koronararterien. 

Makroskopisoherllirnbefund. 

Schadeldach symmetrisch, 5—6 mm stark. Die Dura mit demselben leicht 
verwachsen, an der Innncnflache glatt und gliinzend. Gehirn (samt den zarten 
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aus dem Munde quoll. In einer Stunde war alias wieder voriiber. Nachher 
wiederholten sich die Anfalle erstlich einmal iro Monat, spater w’ochentlich und 
in letzter Zeit sogar 4mal im Tag. 

Die ersten Spuren von Geistesstorung machten sich im Jahre 1899 be- 
merkbar. Unter den hauGg eintretenden epileptischen Anfallen wurde die 
Kranke immer vergesslicher, war nicht mebr imstande dauernd zu arbeiten und 
verdiente allmahlich immer weniger, so dass sie sehr karg leben musste. 
Dabei machte Pat. auch noch andere Aenderungen ihres friiheren Charakters 
durcli. Sie wurde unvertraglich und eigensinnig, uberwarf sich mit der eigenen 
Schwester und ging aus dem Haus. In der letzten Zeit vor der Aufnahme blieb 
sie nirgends mehr langer, hatte keine Ruhe, lief ofter davon, musste aufgesucht, 
eingefangen und heimgebracht warden, befand sich in sehr hauGger Aufregung, 
larmte und schrie, dass sie heiser wurde und, nachdem es zu Uause nicht mehr 
ging, wurde die Kranke in die Anstalt gebracht. 

Aufnahme 11. 7. 02. Bei der Untersuchung gibt die Kranke ihren Namen 
richtig an. Betreffs ihres Heimatsortes befragt, entgegnet sie: „Von Rodenegg 
und sonst ist halt Brixen, der Papst oder der Kaiser, ich weiss nicht, ich ver- 
stehe eigentlich nichts, ich bin ein Arbeitsmensch, ich habe immer gcarbeitet, 
jetzt verstehe ich nicht mehr alles u . — Wie lange hior? — „Ich meine, seit 
vorgestern, ich weiss nicht, ich bin so vergessig, dass ich nicht alles weiss, 
sonst sind mir die Leute alle recht hier. w — Welcher Tag heute? — „Ich 
wiisste es nicht, wie ich bin, bin ich, — die Schrift, — wie ich sie schrieb, 
konnte schon einige Buchstaben zusammenbringen, mit dem Zeug bin ich zu- 
frieden, wio ich es krieg, — es ist schon recht, ich habe das „HinfalIende,“ — 
es ist, als wenn ich keinen Verstand hatte, ich konnte Ihnen das auch nicht 
sagen, so viel wir Verstand haben. u — Wo sind Sio hier? — „Ich weiss es 
auch nicht, sie haben mich zu Uause fortgefuhrt und gekommen, meine ich, 
bin ich heraus u . — Die Kranke liest von einem Zettel; dieser wird ihr aus der 
Hand genommen und die Frage gcstellt, was sie gelesen; Pat. versetzt: „Ich 
habe es schon wieder vergessen“. Die einfachsten Rechenbeispiele werden nicht 
richtig gelost. Vielfach ist Pat. sehr unruhig, wie in einer diimmerhaften Ver- 
wirrtheit, lauft herum, blickt auf das Turmkreuz der Stadt hinunter und 
iiussert, sie werdo gekreuzigt, und ist voll Angst undFurcht; ausserdem glaubt 
sie Stimmen zu horen, die sagen, sie sei eine bose Person, sie habe ein Kind 
bekomrnen und andere Schlochtigkeiten veriibt. Wenn andere Kranke unter sich 
reden, meint sie, dieselben sprechen uber sie, behaupten, sie hatte gestohlen; 
beteuert immer aufs Nachdrucklichste, sie hatte sicher nichts Unrechtes getan, 
nichts gestohlen. Manchmal sieht die Kranke Feuer, schreit, es brennt, es 
brennt und gerat in ausserste Angst, wandert herum, benimmt sich, als ob sie 
einem Verfolger ausweichen wollte. In der Nacht macht sie oft Larm, schreit 
aus Furclit, verlangt Hilfe und dergleichen. Nicht selten stellen sich grobe 
Verstimmungen ein, dabei teilt Pat. mit, sie sei traurig und ganz verzagt, man 
soil sie erschiessen, sio habe Kopfschmerzen in solchem Masse, dass es ihr den 
Kopf zerreisse. Die Anfalle wiederholen sich stets mehrere Tage hintereinander 
1—4mal taglich und setzen dann wieder 1—2 Wochen aus. Ein regelrechtes 
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blassbraun, deren Gofasse stark erweitert. Vor dem Pulvinar im Sehhiigel eine 
hanfkorngrosse, glattwandige Ziste mit braunlichem lnbalt. Zirbeldriise ver- 
grossert, in ihreni Innern eine Hohle mit rotlich gefiirbter, klarer Fliissigkeit. 
Im Bereicti des linken Seitenventrikels und zwar in don vorderen Gebieten des 
Streifenhiigels die Decke des Ventrikels in fast 2 cm langer und 1 / 2 cm breiter 
Ausdehnung mit dem Boden des Ventrikels verwachsen. Eine iihnlicho, aber 
nicht so ausgebreitete Verwachsung an symmetrischer Stelle rechts; beide 
Kammern ziemlich stark erweitert; mittlere Kammer auch weit, weniger ist das 
bcim 4. Ventrikel der Fall. Dio Auskleidung des letzteren gequollen, verdickt 
und oberfliichlich feinkornig. Zeichen von Atrophie und Verdichtung auch im 
Kleinhirn. In den grauen Substanztcilen des Hirnstammes Blasse und er- 
weiterte Gefasse bemerkbar. 

Mikroskopischer Befund der Glia 

(eingelegt 4 Stunden nach dem Tode). 

Rand zone: Das oberflachlicho Gliageflecht ist betrachtlich starker ent- 
wickelt, als es in der Norm der Fall ist. An der aussersten Oborlliiche band- 
artig verdickto Plasmafasern, in welchen die Weigertschen Fibrillen gelagert 
sind. Gegen die llindenschichten zu erstrecken sich nur einzelne sehr zarte 
Weigertfasern. Hier befinden sich Zellen mit riickgebildetem Kern und undeut- 
lichem Saum. Das Zellplasma enthiilt oft Blaschen (Taf. XIV, Fig. 2a). Peri- 
vaskulare Korperchen nicht sicher nachzuweisen. 

ltinde: In den obersten Meynertschichten einzelne feine Weigertfasern. 
Solcho auch in sehr geringer Zahl an den Gefassscheiden. Wir tretlen hier 
mehrfach Zellen mit sehr zarten, plasmatischen Fasern, welche zwar ganz nor- 
male Gestalt, aber sehr wenige Gliakdrnchen haben, nur sehr biass gefiirbt sind 
und deshalb sehr schwer gesehen werden konnen. Andere plasmatisch gefaserte 
Zellen sind geschrumpft und besitzen ein amoboid verandertesPlasma(Tafel XV, 
Fig. lid). Die Rinde an sich ist sehr schmal und arm an Zellen. Von den 
runden SUitzgewebszellen sind nur ganz wenige mit Bliischen versehen wie Bild 
Tafcl XV, Fig. 11c. Die meisten sind klein, schliessen in sich fast keine 
Kijrnchen wie das Bild Tafel XV, Fig. la zeigt, nur dass sie noch viel kleiner, 
fast zwergartig sind. Ganz vereinzelt lindet man auch amoboid veranderte runde 
Gliaelemente (Tafel XV, Fig. lib); in vielen davon ist der amoboid veranderte 
Zellkorper sehr klein (Tafcl XIII, Fig. 7d). Die Trabantzellen bieten dieselben 
Veranderungon. Neuronophagie selten zu beobachten. 

Mark: Ausgenommen einzelne kleinere Flachen, an welchen eine unan- 
sehnliche Vermehrung und Vergrosserung der Weigertfasern vorhanden ist, sind 
diese in der Regel nur sehr sparlich und meistens an den Gefiissscheiden zu 
trefTen. Da und dort sind die Plasmafasern etwas starker als in der Norm ent- 
wickelt. An vielen plasmatisch gefaserten Zellen ist der magere Leib mit reich- 
lichen Vakuolen besetzt (Tafel XIV, Fig. 2b). Nur sehr wenig gefaserte Zellen 
sind amoboid veriindert, besitzen einen grossen Kern und bieten das Aussehen 
wie das Bild (Tafel XV, Fig. 10a); dagegen zeigen sehr viele runde Gliaele- 
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mente ein gektirntes, amoboides, zusammengeschrumpftes Aussehcn (Tafel XIII, 
Fig. 5h, 7d u. e); manche derartige Zellen befinden sich in vorgeschrittener 
Atrophie (Tafel XV, Fig. 12c u. d). Sehr viele Zellen zeichnen sich aus durch 
satt gefarbten Kern und scbmales kornchenloses Plasma (Tafel XV, Fig. la). 
Normale Gliazellen sind fast gar nicht zu finden. Die Veranderungen sind 
wiederum allgomeiner Natur und betreffen alle untersuchten Hirnteile; es kann 
nicht festgestellt werden, dass der in diesem Fall auch beobachtete Gyrus 
hypocampi starker verandert ware als die iibrigen Teile. Im Kleinhirn konnen 
einzelne normale runde Zellen gefunden werden. 

Eine Kranke mit 62.1ahren war infolge Jahrzehnte hindurch wieder- 
kehrender epileptischer Anfalle einer tiefen Verblbdung anheimgefalleii 
und starb an einer Lungenentzundung, oline dass irgendwelche akuten Er- 
scheinungen derEpilepsie beim Ableben in Erscheinung traten. Hirngewicht 
sehr verringert, die Hirnsubstanz in liohem Masse derbteigig und zahe. 

An der Randschicht ein betrachtlich gewuchertcs Gliageflecht. 
Perivaskulare Korperchen sind nicht sicher nachzuweiscn. Sowohl in 
der Rinde, wie im Mark konnen normale Gliazellen fast gar nicht 
beobachtet werden. Im ersteren mehrfache atropbische, sehr schmachtige, 
plasmatisch gefaserte Zellen mit ausserst kargen Kornchen. Die meisten 
sind nicht nur atrophisch, sondern auch ambboid verandert. Dies triflft 
auch bei den runden Stutzgewebszellen zu. Im Mark nur an einzelnen 
kleinen FlSchen eine unansehnliche Vermehrung der Weigertfasern. 
Hier herrscht bei alien Zellen Atrophie und amoboide Veranderung vor. 
Dazu kommen bei einzelnen plasmatischen Sternzellen blaschcnartige 
Einschliisse. In diesem Falle ist es auch nicht angangig, die vermehrte 
Konsistenz und Kohiirenz auf Rechnung von gewucherten Weigertfasern 
zu setzen. Daher werden wir hier andere mikroskopische Befunde zur 
Erklarung der angegebenen physikalischen Eigenschaften des Gehirnes 
heranziehen miissen. Dariiber in einer spiiteren Abhandlung. 

Beobachtung XXI. 

0. F., geboren 1845, lediger Knecht, stammt aus unbelasteter Familie. 
Patient ist das erstgeborene von mehreren Kindern. Bei seiner Geburt hatte es 
grosso Schwierigkeiten, was urn so verhangnisvoller war, als in seiner ab- 
gelegenen Ileimat weitum kein Arzt sich befand. Dieser musste erst von sehr 
weit hergeholt werden und es verging lange Zeit, bis er kam, die Zange an- 
legte und die Geburt zu Endo fiihrte. Das Kind hatte am Hinterhaupt eine 
Wunde, die erst vernarbt sein soli, als ein Knochenstiick abgegangen war. — 
In der Kindheit bestand grosse Reizbarkeit und Neigung zu Zorn. In der 
Schule machte der Knabe keine guten Fortschrittc, er erlernte kaum das Lesen. 

Im 10. Jahre stellten sich epileptischc Erscheinungen ein. Dann und 
wann kehrten die epileptischcn Anfalle wieder und blieben nie mehr aus. 
Nacbdem er die Schule hinter sich hatte, war er imstande, einfache Bauern- 
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arbeiten zu versehen und ward als Knecht angestellt. Er war dem Trunke 
nicht ergeben. — Als er im Alter von 38 Jahren stand, kehrte er einmal in 
sehr gehobener Stimmung von der Arbeit heim. Er schlug Purzelbaume, stand 
auf dem Kopf, w’urde aber von den Kindern verlacht, weshalb er in Wut und 
Zorn geriet, und als er nach Hause gekommen war, wurde er noch erregter, 
begann zu schimpfen und zu schmiihen, zerstorte Einrichtungsgegenstande, lief 
nur mit dem Hemd bekleidet im Zimmer herum und wollte schliesslich seine 
Eltern mit einem zufallig gefundenen Messer erstechen. Auch schrie er, man 
solle ihn umbringen, man solle ihm die Geschlechtsteile herausschneiden oder 
herausreissen, sonst werde er das selbst besorgen. Dieser Aufregungszustand 
dauerte gegen 2 Wochen. — Durch mehrere Monate hindurch war der Kranko 
ruhig und arbeitsam. Etwa 3 / 4 Jahre nach der besagten Aufregung stellten 
sich hintereinander, in Abstiinden von ungefahr einem Monat, mehrere tob- 
suchtsartige Zustiinde ein, in welchen der Mann wieder Gewalttatigkeiten ver- 
iibte und schliesslich mit Brandlegen drohte. 

Darauf hin wurde er im Alter von 39 Jahren am 31. 12. 83 zur ersten 
Aufnahmo in die Anstalt gebracht. Der Kranke kennt sich in ruhigen Zeiten 
zeitlich und ortlich aus, steht Rede und Antwort, aber die Auffassung erfolgt 
sehr langsam, ebenso die Beantw’ortung der Fragen. In solchen Verfassungen 
hat er Krankheitseinsicht. — Wenn er jedoch in epileptischen Erregungs- 
zustiinden sich befindet, ist er gewalttatig, zerstorungssiichtig, hat Sinnes- 
tauschungen, schreit, liirmt und ist mit der Umgebung zankisch und barsch. 
— Von den schwersten tobsuchtsartigen Aufregungen kornmen alle Uebergange 
bis zu leichten voriibergehenden Erregungen vor, in welchen der Mann sich 
nicht auskennt, die Fragen nicht versteht, keine Antwort gibt, sich an Vor- 
kommnisse, die kurzeZeit vorher geschehen, nicht erinnert. Gewohnlich herrscht 
die heitere Gemiitsverfassung vor, es bestehen jedoch ausserlich unbegriindete 
Schwankungen, und in seltenen Fallen ist der Kranke traurig und weinerlich. 
Die Anfiille stellen sich zu 2—3 Wochen, manchmal erst in ein paar Monaten 
wieder ein. Es handelt sich um veritable epileptische Anfalle, die langstens 
5 Minuten andauern. Manchmal stellen sich nur Schwindelzustande odor 
schwankender Gang ein. Diese Art von Anfallen ist so leichter Natur, dass 
der Kranke bei der Feldarbeit ein wenig ruhig steht oder sich irgendwo an- 
lelint und gleich wieder die Arbeit weiter macht. 

Der Mann ist kaum mittelgross, untersetzt gebaut und massig genahrt. 
Am Hinterhaupt eine Narbe, an welcher die Ilaut straff mit dem Knochen ver- 
wachsen ist. Pupillen gleich weit, sind auf Lichtreiz gut beweglich. An den 
Brust- und Bauchorganen normaler Befund. An der linken Hand fehlen am 
kleinen Finger 2 Phalaugen, am ltingfinger eine Verletzung (vor 2 Jahren durch 
eine Dreschmaschine). Pat. redet schwer, geriit bei leichten Aufregungen in 
Zittern und trappelt mit den Beinen herum. Gang breitspurig. Der linke Fuss 
wird beim Gehen etwas nachgeschleift. 

Zeitweise konnte der Mann zur Feldarbeit verwendet werden, meistens 
jedoch befand er sich in einem der besagten krankhaftcn psychischen Zustande, 
die in bunter Abwechslung einander ablosten. 
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Am 6. 8. 87 wurde eine probeweise Entlassung gestattet. 

Allein schon auf dem Heimwege wurde der Kranke von dcrartigen Tob- 
suchtsanfallen erfasst, dass or von mehreren Mannern gebandigt und gefesselt 
nach Hause gebracht wurde. — 1m Laufe der 5 folgenden Jahre anderto sich 
sein Charakter nicht. Auch die Krankheit kam von Zeit zu Zoit wieder und 
man sah sich genbtigt, am 11. 1. 93 neuerlich den Kranken in die Anstalt zu 
bringen. 

Oft weiss er nicht, wie er in der Zeit ist. Ueber den vorigen Aufenthalt 
ist er nicht imstande, iiber etwas anderes Aufschluss zu geben, als dass er viel 
gearbeitet habe und oft „ausgehen“ durfte (zur Feldarbcit). Ueber die Aura 
kann er keine genauere Auskunft geben. Er ahnt wohl, dass der Anfall kommt 
und sagt, es beginne an den Fiissen, man solle an den Fiissen Blut ablassen. 
Die Muskelzuckungen, welche sich beim epileptischen Anfall einstellen, betreffen 
meist den ganzen Korper, aber man beobachtet auch leichtere Falle, in denen 
die klonischen Kriimpfe mehr in der rechten Gesichtshiilfte, besonders im 
rechten Auge wahrgcnommen werden. Nicht selten geht den Anfallen ein er- 
regter Zustand voraus und oft sind dieselben von langer dauernder Verwirrt- 
heit (ein paar Tage) gefolgt. — Wiibrend zuweilen ein sehr reizbarer Zustand 
sich vorfindet, geriit der Kranke ein anderesmal in einen apathischen Stupor. 
Sehr anffallend ist die langsamo, sehr schwerfallige Sprache. Dabei vollfiihrt 
er stets trappelnde Bewegungon mit den Beinen und manchmal bewegt er den 
ganzen Korper, als ob er mit alien Gliedern der verlangsamten Sprache nach- 
helfen wollte. — Ab und zu gerat er in tief gedriickte Verstimmungen, ist 
weinerlich und lebensuberdriissig. Oft ist er von Sinnestauschungeti be- 
herrscht, spricht von religibsen Eingebungen und von Befehlen der Gottes- 
mutter. Alle diese Zustande wechseln in unregelmiissigem Durcheinander und 
machen zur Abwechslung ruhigen, oft langer dauernden Zwischenzeiten Platz. 

27. 7. bis 10. 8. 95 wird von einer Art Status epilepticus berichtet mit 
dammerhafter Triibung des Bewusstseins. Im Laufe der Zeit wurde beobachtet, 
dass der Patient manchmal sich im Raum nur mangelhaft zu oricntieren vcr- 
mag, allein genauere Untersuchungen waren beim bestehenden Schwachsinn 
nicht moglich (Hemianopsia). 

Wahrend der vielen Jahre, welche der Kranke in der Anstalt verbrachte, 
blieb der Zustand immer gleich wechselvoll und man konnte den Mann nicht 
wieder in hausliche Pllege geben. Er verblieb in der Anstalt und starb am 
22. 1.05 mu 1 / 2 2 Uhr nachmittags in einem schweren epileptischen Anfall, 
nachdem er sich vorher noch ganz wohl beftinden uud keinerlei akute Storungen 
gezeigt hatte. 

Leicheneroffnung am 23. 1. 05 urn 8 Uhr friih. 

Oedem und braune Induration der Lungen. Hochgradige exzentrische 
Hypertrophie des Herzens. Arteriosklerose der Artcriae coronariae cordis und der 
Aorta, fettige Degeneration des rechten Herzens. 

Gehirnbefund: Schiideldach symmetrisch, schwer, ziemlich reich an 
Diploe, durchweg zwischen 7 und 8 mm dick. Harte Hirnhaut mit dem Knochen 
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verwachsen, an der Inncnlliiche mit cinem gefiissreichen, schleierartigen, mit 
Blut durchsetzten Exsudathautchcn besetzt. llirngewicht mit den Meningen und 
dem verlangerten Mark 930 g. Ueber den linken Hinterhauptlappen zieht nach 
vorne und oben gegen die Mantelkante zu eine geradlinige Yerschmalerung 
und Vordichtung der Windungen. Diese narbenartige Veranderung dor Hinter- 
hauptwindungen zieht naeh vorne und rechts iiber die Mantelkante, erstreckt 
sieli iiber die medialen Gebiete der boiden rechten Zentralwindungen und endet 
in der hinteren Hiilfte der erstcn rechten Stirnwindung. Hier sowohl wie an 
der Mantelspalte (rechte Zentrahvindung) findet sich je eine inandelgrosse Ein- 
tiefung infolge Schrumpfung und Verodung der Hirnoberfliiche. Auf dieser vom 
linken Hinterhauptlappen bis in dio rechte Stirnwindung ziehenden Vernarbung 
der Rinde befindet sich Mikrogyrie von ausserst derber Konsistenz und opakem 
Aussehen. Beim Einschneiden zeigt sich, dass die linke Seitenkammer gegen 
das Hinterhorn zu machtig erweitert ist und sowohl an der Basis, als auch 
gegen die besagtc Narbc zu ist die llirnsubstanz derart geschwunden, dass die 
Pia und das Ependym der Kammer miteinander verlotet sind. Wahrend die 
linke Seitenkammer urn cin Drittel ihres gewohnlichen Raumes vergrossert ist, 
zeigt die rechte keino nennenswerte Erweiterung. 1m allgemeinen ist die Pia 
leicht von der Oberflache abziehbar, nur im Bereich der Narbenbildung ist sie 
verwachsen. In der Gegend der rechten AfTenspalto auch Mikrogyrie. Am 
Schiideldach und an der Dura kcinc auffallenden narbigcn Vcranderungcn wahr- 
zunehmen, nur am linken Hinterhauptbein ist eine seichte, muldige Vertiefung 
auffindbar. 

MikroskopischerBefund der Glia 
(eingclegt 17 1 / 2 Stunden nach dem Tode). 

Randzone: An der Rindenoberflache liegt ein Netzwerk von gewucherten 
Weigertfasern. Diese sind als zarie, miteinander parallel laufende Fibrillen in 
breite Plasmabiinder eingebettet. Die hier rasenartig gewucherto Glia $endet 
ihre Fasern auch noch in die obersten Rindenschichten hinunter. Sonst liegen 
hier Zellen mit abgeloster Kernmembran und mit Bliischen im Zellplasma 
(Tafel XV, Fig. 7a); Zellen mit gefarbtem Kern und mit einem grossen, aber 
sehr kornchenarmen Plasma lassen sich auch nachweisen (Tafel XV, Fig. 7b); 
ob perivaskulare Korperchen vorhanden sind, kann nicht ermittelt werden 
(Nachpriifung nicht moglich). 

Rinde: In den Rindenschichten tretTen wir allenthalben urn die Gefasse 
herum Weigertfasern; diese stammen von Zellen, welche dem Bild (Tafel XIII, 
Figur 2) entsprechen. Derartige Zellen sind auch sonst an verschiedenen Stellen 
der Rinde zu beobachten. Urn das Verhalten der plasmatisch gefaserten Zellen 
kennen zu lernen, eignen sich die Praparate nicht (Material zu alt, Nachpriifung 
mit Sublimat nicht moglich). Am Uebergang der Rinde in das Mark liegt ein 
Geilecht von betrachtlich vermehrten Weigertfasern; solche sind auch an den 
Trabantzellen violfach zu sehen. Neuronophagie nur ganz sparlich angedeutet. 

Mark: Das Bild wild beherrscht von reichlich entwickelten Weigertfasern 
(Tafel XIII, Figur 2); diese letzteren bilden zumal um die Gefasse herum aus- 
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niclit zustimmen. An alien untersucliten Fallen lassen sicli 
ganz enorme pathologiscke Neu rogliaveranderungen fest- 
stellen. Dabei ist allerdings zu bedenken, dass gewohnlich nur sehr 
schwerleidende Epileptiker in die Irreuanstalt kommen und dass viele 
von diesen unter akuten psychischen Ersclieinungen (Status epilepticus, 
selir heftigen epileptischen Erregungs- oder Dammerzustanden) zugrunde 
gingen. Mit obiger Behauptung soil durchaus niclit gesagt sein, dass 
es nicht Fiille von Epilepsie gibt, in welchen man keine oder vielleicht 
nur ganz unansehnliche histopatbologische Befunde ermitteln kann. Das 
hangt eben von der Schwere der epileptischen Erkrankung im allgemeinen 
und voni Verhalten der Geisteskrankheit wiihrend des Ablebens im 
besonderen ab. Wie wir aus Beobachtung XVIII entnehmen kiinnen, 
trefl'en wir in einem Fall, wo der Schwachsinn schon ziemlich vor- 
geschritten war, alter wiihrend des Ablebens keine akuten Erscheinungen 
der Epilepsie sicli eingestellt batten, etwas andere Befunde, als in jenen 
Fallen, die in schwerem Dammerzustand gestorben sind. 

Vor allem wird uns natiirlich interessieren, welche patliologische 
Yeranderungen bei Epilepsie nachgewiesen werden kbnnen. 
Wir wollen bier ganz absehen von den makroskopischen, der Haupt- 
sache nacli physikalischen Befunden, welche an den Gehirnen von 
Epileptikern wahrgenommen warden und welche in einem spateren Ab- 
sclinitt einer eingehenden Wiirdigung unterzogen werden sollen, und uns 
darauf beschranken, die mikroskopischen Gliaveranderungen hier zu 
betrachten. 

Schon von jeher spielt die sogenanntc Randgliose bei der 
Epilepsie eine sehr wichtige Kolle. In alien untersucliten Fallen, aus- 
gcnommen Beobachtung XIX, konnte an der oberflachlichen Randzone 
eine erhebliche Wucherung von Weigertfasern festgestellt werden. 
Dieses hypertrophische Gliageflecht kann entweder fiber die gauze 
Rindenoberfiacho des Grosshirnes ausgebreitet sein, oder es kann sicli 
mehr in einzelnen Bezirken cntwickeln, wiihrend andere melir verschont 
bleiben. Das oberflachlicli stark gcwuclierte Glianetz hat bei der 
Epilepsie die Eigenschaft, dass es am aussersten Saum am dichtesten 
gewoben ist, wiihrend es gegen die Meynertschen Schichten licrab iininer 
weitmaschiger wird und in der Regel nicht weiter reiclit als bis etwa 
in die 3. Rindenschicht. Als ein ganz unerwartetcr Befund muss hier 
hervorgehoben werden, dass im Fall XIX diese oberflachlichc Rand¬ 
gliose nicht ncnnenswert entwickelt ist. Man hat die Wucherung der 
Randglia nicht nur bei Epilepsie, sondern auch bei anderen Geistes- 
stbrungen mehrfach als Massstab angesehen, den Grad der entwickelten 
Verblbdung abzuschatzen. Hier macht unser Fall eine uberraschende 
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der Hirnrinde pathologische Kornchen, Vakuolen und Bliisclien, iiber- 
haupt Merkmale der Quellung. In Praparaten von Epileptikern, die in 
irgend eineni akuten Zustand ihrer Geisteskrankheit das Leben gelassen 
batten, ist die Neuronophagie haufiger wahrzunehmen als in anderen 
Fallen. Diese in der Grosshirnrinde wahrgenommenen Veranderungen 
sind etwa niclit allein der Epilepsie eigen, sie kommen auch bei anderen 
Geisteskrankheiten vor. 

Die Gliaveranderungen, welche wir in der Hirnrinde feststellten, 
komraen in ganz fihnlicher VVeise auch im Mark vor. Den einen Unter* 
schied konnte man vielleicht hervorheben, dass im Mark weniger die 
• ^nellungserscheinungen als vielmehr die Schrumpfung und die Atrophic 
der Stfitzgewebszellen hcrvortreten. Auch die homogene Umwandlung 
ist hier iifter zu bemerken. In Epileptikergehirnen pflegen kleine 
iiusserst kornchenarme, runde Gliazellen regelmassig vor- 
zukommen. Etwas weniger haufig trefTen wir derart veriinderte Neuro- 
gliazellen in jencn Krankheitsfallen, die in einem sehr schweren, akuten 
Stadium der Psychosen gestorben sind. Als ein Befund, der gegenuber 
der Imbezillitat, ldiotie und Dementia praecox in besonderem Mass der 
Epilepsie eigen ist, muss erwiihnt werden, dass im Mark vielfach 
rasenartige Wucherungen von Weigert- und Plasmafasern 
beobachtet werden konnen. Diese gewucherten Fasern trifft man nicht 
bloss in der Umgebung der Gefasse. sondern auch sonst an beliebigen 
Stellen. Als Befunde, welche besonders der Epilepsie eigen sind, waren 
anzufuhreu: 

1. Die eigenartige Randgliose, welche an der Oberfliiche das 
dichteste Gewebe bildet und gegen die obersten Kindenschichten zu 
immer geschlissener wird und in den meisten Fallen in der 3. oder 
4. Mcynertschicht sich verliert. 

2. Die besonders im Mark, aber auch in der Rinde vorfindlichen 
k 1 einen, kdrnchenlosen, run den G1 iaelem en te (TafelXV, Fig. 1 a), 
die im Gegensatz zu den homogen umgewandclten Zellen nicht ein 
schmutzig grau verfarbtes, opakcs, sondern ein ganz belles, klares Plasma 
besitzen und 

3. eine im Mark fleckweise auftretende, miichtige, zuweilen 
rasenartige Wucherung von Weigert- und Plasmafasern. 

Oben wurde hervorgehoben, dass die besprochenen histopatholo- 
gischen Veranderungen allgemeiner Natur sind, dass bei Epilepsie das 
gesamte Gehirn (Stirn-, Scheitel-, Hinterhaupt- und Kleinhiru) ergrifTen 
'st, dass wir es mit einer diffusen Erkrankung des Gehirnes zu tun 
haben. In der Einleitung dieses Abschnittes wurde erwiihnt, dass viele 
Autoren an den Ammonshornern besondero Veranderungen wahrnahmen. 
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Soweit auf diese Umstfmde Bedacht genommen wurde, war es mir niclit 
moglich, hier grobere pathologische Befunde nacbzuweisen, als an anderen 
Stcllon. Wenn auch an den Ammonshorncrn keine besondcren Befunde 
erhoben werden konnten, so gibt es docli bestimmte Hirngebiete, in 
welche durch die Epilepsie besonders sell were Veranderungen gesetzt 
werden. In den 15 mitgeteilten Beobachtungen war es mir moglich, 
funfmal (VII, VIII, X, XI, XIX) im Scheitelgebiet auffallendere 
Storungen festzusteilen, als in anderen Teilen des Grossbirnes, und in 
seehs Fallen (VII, VIII, IX, XIV, XIX) konnte erwiesen werden, dass 
im Kleinhirn besonders grobe Veranderungen vorkommen. Wenn man 
bedenkt, dass von 15 Epileptikern drei nach dieser Richtung bin keiner 
besonderen Beobaclitung unterzogen wurden (XIII, XIV, XXI), so bleiben 
nocli 12 Falle iibrig, die bier in Redlining zu bringen sind. Wenn 
aber unter 12 Beobachtungen funfmal im Scbeitellappen und 
sechsmal im Kleinhirn auft'allend scliwere Veranderungen vorgefunden 
werden, so kann man das niclit mclir als einen Zufall auffassen. 

Auf die Tatsache, dass im Parietalgebiet bei Epilepsie grobere 
Storungen beobachtet werden konnen, balien sclion Kingsbury, Smith, 
Fraser sowie Rosenfold und Liubimow aufmerksam gemaebt. 
Naclidem wir es bei den epileptischen Anfallen ja stets mit Reiz- 
zuslanden in den motorischen Rindeiifeldern zu tun liaben, so wild man 
von vornherein besondere Storungen in dieser Ilirngegend erwarten 
mfissen. Am haufigsten traten in unseren Beobachtungen die scliwereren 
patbologiscben Storungen im Scbeitellappen in Fallen vor, die im Status 
epilepticus oder in schweren Dsimmerzustanden zugrunde gingen. Die 
Veranderungen waren gegenuber den fibrigen Hirngebieten niclit quali- 
tativ, sondern nur quantitativ verschieden. Fine Ausnahme hiervon 
inacht nur Beobaclitung VIII, wo in jenem subkortikalen Herde die 
wiederliolt erwahnten Zellerweichungen und ballenartige Gebilde wic 
sonst nirgends gefunden wurden. 

Wenn man es fur die motorischen Rindenfelder als etwas ganz 
selbstverstandlicbes eraebtet, dass sic bei Epilepsie besonders scliwere 
Veranderungen wahriiebmeu lassen, so trifl’t das beim Kleinhirn, 
soweit man bisher die Verbaltnissc kennt, niclit in solchem Masse zu. 
Wahrend iiber die Befunde in den Scbeitellappen, wie oben dargelegt 
wurde, bereits mehrere Beobachtungen mitgeteilt wurden, sind die Be- 
richte fiber besonders auffallende Gliawucherungen im Kleinhirn viel 
seltencr. Hier sei Bleuler erwahnt, dcr zwar auch im Kleinhirn 
mancher Epileptiker Gliavermcbning nachwies; aber er bebt ausdrficklich 
bervor, dass die Storungen im Kleinhirn jenen im Grosshirn niclit 
gleiclikommen, sondern geringffigiger sind. Deiiigegeniiber muss betont 
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werden, dass in den von mir beobachteten Fallen die Veranderungen im 
Kleinhirn betriichtliclier sind, als im Grosshirn; es liegen nicht andere 
pathologische Zellveranderungen vor, wolil abcr sind dieselben Er- 
scheinungen, welche ini Grosshirn nachgowiesen werden konnen, in 
stiirkerem Masse ausgepragt. Schon der Umstand, dass in der H&lfte 
der untersuchten Falle dicse Tatsache festgestellt werden kann, weist 
darauf bin, dass wir es bier nicbt mit einem zufiilligen Be fund zu tun 
haben. 

Eine klinische Beobacbtung, welcbe im Fall IX gemaclit wurde, 
vcrleiht diesen groberen bistologischen Storungen im Kleinhirn eine ganz 
bcsondere Bedentung. Es gab eine Zeit, wiihrend welcber die Patientin 
immer eine Wunde am Hinterhaupt tiugen. Das dauerte ungefabr funf 
Monate. Die scbweren epileptischen Anfiille wicderholten sicli alle 
zwei bis drei Tage. So oft die Kranke wiihrend der besagten Zeit 
einen Anfall bekani, wurde sie jedesmal plotzlich mit grosser Gewalt 
auf das Hinterhaupt geschleudert und scblug dieses stets an ein und 
derselben Stello am Boden an. Das liisst die Annabme rechtfertigen, 
dass bei jedem epileptischen Krampf ganz die gleichen Muskelgmppen, 
und zwar stets in derselben Reihenfolge, in Bewegung gesetzt wurden. 
Man kann wohl mit vollem Reclit sagen, dass wir es bier mit zwangs- 
massigen Bewegungen zu tun haben, die sich bei jedem Anfall in 
klassischer Weise wiederholen. Zwangsbewegungen konnen wir bei 
Epilepsie nicht selten beobachten. Wie viel Fallsiichtige haben nicbt die 
Eigenheit, wiihrend des Krampfanfalles jedesmal eine Drehbewegung 
um die Liingsachse des Korpers zu machen und Gesicht und Brust nach 
unten zu drehen. Es ist eine bekannte Tatsache, dass bei Blutungen 
oder Tumoren im Kleinhirn selbst oder in dessen Umgebung Zwangs- 
lagen und Zwangsbewegungen mit Vorliebe ausgelost werden. Nach 
diesen Ueberlegungen ist man wolil vollauf berechtigt, daran zu denken, 
dass bei schweren epileptischen Erkrankungen durch pathologische 
Prozesse, welcbe sich besonders auffallenderweise im Kleinbirnmark voll- 
zichen, irgend ein Reiz auf die cerebcllaren Koordinationsbahnen ausgeiibt 
werden kann. Man neigt ja lieute vielfacb zur Ansicht bin, dass die 
genuine Epilepsie eine Art Autointoxikation ist. In jenen Fallen, wo 
dieselbe Krankheit durch iibermassigen Alkobolgenuss verursacht wird, 
nimmt man mit Recht an, dass durch dieses Gift die Anfiille ausgelost 
werden. Dass der Alkohol ein Gift ist, welches auf die Kleinhirn- 
bahnen, die mit der Erhaltung des kbrperlichen Gleicbgewichtes in 
ursacblicher Beziebung stehen, einen storenden Einfluss nebmen kann, 
geht scbon daraus liervor, dass der Rauschzustand eine gewisse Aehnlich- 
keit mit der zerebellaren Ataxic hat. In beiden Fallen, bei der gcnuincn 
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Epilepsie und bei epileptischen Zustanden infolge Alkoholvergiftung 
handelt es sich also um eine toxische Substanz, die auf das Zentral- 
nervensystem krampferregend wirken kann. Durcli die Annahme, dass 
die Giftstoffe manchinal das Kleinhirn in besonderer Weise 
schadigen und dass dicselben auf die bier durchziekenden 
Koordinationsbahnen krampfauslosend wirken, erlangen wir fiir 
verschiedene klinische Wahrnehmungen eine grfindlicbere und bessere 
Erklarung als wir bislier batten. 

Wenn es in Zukunft gelingt, nocb weitere Tatsachen fiber den Zu- 
sammenbang zwischen Epilepsie und den Scbfidigungen des Kleinhirns 
festzustellen, so werden dadurcli gewisse Erscheinungen unserem Yer- 
standnis naber gebracht und crkliirlicher gemaclit. Wir werden dann 
begreifen, waruni ini epileptiscben Anfall nicht selten zwangsartige Be- 
wegungen beobacbtet werden. Ferner wurde fiir die klinische Yerwandt- 
scbaft zwischen Epilepsie und Dipsomanie aucb eine histologische Grund- 
lage gegcben sein. 

Es ist mir nicbt moglich, anzugeben, in welcben Gebicten des 
Kleinhirnmarkes ini einzelnen Fall die Storungen liegen. Da icb an 
die Moglichkeit der obigen Annahme nocb nicbt dachte, wurde das 
Material ini Laufe der .lalire oline irgend eine bestimmte Auswabl ge- 
sammelt. N’achdeni aber die Epilepsie eine diffuse Erkrankung des 
Gesamtbirnes bedeutet, wird vermutlicb aucb ini Kleinhirn keine Stelle 
unversebrt bleiben. Das es sich bei der Epilepsie durchaus nicbt uni 
Beschadigungen handelt, welcbe nur einzelne Bahnen betreffen, geht aucb 
sclion aus der angeftibrten Bcobacbtung IX hervor. Naeli Ablauf der 
besagten Frist von 5 Monaten kebrten die Anfalle nicbt in so stereotyper 
Weise wieder und befielen oft ganz andere Muskelgruppen. Mit obigen 
Angaben soil darauf hingewiesen werden, dass uns die kortikalc Form 
der Epilepsie keine genfigende Erklarung der epileptiscben Anfalle geben 
kann und dass bei diesen Anfiillen der Storung in den Koordinations¬ 
bahnen des Klcinhirnes eine besondere Bedeutung beizumessen ist. 
Durcli diese Erorterungen soil der Zweck verfolgt werden, einerseits zur 
Erklarung gewisser klinischer Erscheinungen eine sacblicbere Grundlage 
zu schaffen, andererseits aber zu genaueren Nachptfifungen und weiteren 
einschlagigen Forschungen anzuregen. 

Eine wichtige Frage, welche die pathologische Anatoniie der 
Epilepsie betrifft, ist wolil aucb die, ob wir imstande sind, in 
alien Fallen dieselben Befundc zu erheben oderob da je naeli 
deni klinischen Verlauf Abweichungen und Unregelmfissig- 
keiten vorkommen. Man kann sagen, dass sich die obcn angeffibrtcn 
15 Beobachtungen in zwei Gruppen scbeideu lassen. Auf der einen 
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Seite stehen jene Erkrankungen, welche unter selir schweren, akuten 
Symptomen zum Tode fuhrten, oline dass in manchen Fallen die 
geistigen Fahigkeiten eine schwere Schadigung erfahren batten (Beobach¬ 
tungen VII—XVIII) und andererseits jene Falle, in welchen es bereits zu 
tiefer Verblodung gekoramen war. Bei den ersten, welche teils in erregten 
Diimmerzustanden oder im Status epilepticus oder unter sonstigen selir 
heftigen Erregungszustfinden zugrunde gegangen waren, uberwiegen die 
Veranderungen mit Schwellung und Quellung der Neurogliazellen. 
Hierbei haben wir auch zumeist eine Zunahrae des Gehirngewichtes. 
Die Hirnsubstanz ist feucht, selir weich und bruchig, also von verminderter 
Konsistenz und Koharenz. Natfirlich linden sich allmahliche Uebergange 
zwischen beiden Gruppen. Ein Fall, der an der Grenze steht und wedcr 
bei den akuten, nocli bei den chronischen, in Verblodung fibergegangenon 
Fallen untergebracht werden kann, ist Beobachtung XVIII. Die Falle XIX 
bis XXI ziihlen zur zweiten Gruppe. Hier begegnen wir Kranken, 
die ilire physischen Fiihigkeiten ganz verloren haben, sie bilden das 
Endstadium der Epilepsie, welches nur von sehr wenigen Kranken er- 
reicht wird. Die Glia bietet auch hier mikroskopisch im ailgemeinen 
jene Befunde, die oben als fur die Epilepsie kennzeicheud angegeben 
wurden. Aber hier herrschen nickt jene Zellen vor, welche die Zeichen 
der Schwellung und (juellung tragen, sondern jene, welche ein nielir 
atrophisclies Aussehen haben, geschrumpft sind, keinerlei Kornchen nielir 
in sich schliessen und zum Toil homogen umgewandelt sind. Die so 
veranderten Zellen sind wahrscheinlich arm an Wasser und bilden die 
Ursache fiir die Abnahme des Gehirngewichtes und fur die Zunahme 
der Konsistenz und Koharenz der Hirnmasse. 

Wenn es irgendwie zuliissig ist, vom histologischen Befund 
auf das psychische Verhalten des Patienten oder auf (lessen 
intellektuellen Zu stand einen Schluss zu ziehen, so ist das am 
ehesten bei den Fallen ausserster Verblodung moglich. Bei jenen 
Kranken aber, die in irgend einem akuten epileptischen Zustand gc- 
storben sind, ist das ganz und gar unmoglich; denn in diesen letzteren 
Fallen beobachten wir unter deni Mikroskop stets nur die schweren 
histologischen Storungen, welche (lurch den Dammerzustand oder (lurch 
den Status epilepticus hervorgerufen wurden. Die auf diese Weise ge- 
setztcn Veranderungen verhtillen uns aber stets den Befund, welchen 
die Glia bot, bevor der Krankc von akuten epileptischen Reizzustanden 
befallen wnrde. Dalier sind wir in diesen Fallen nie in der Lage, das 
Nervenstutzgewebe in jenem Zustande zu seben, den es besass, ehe sich 
die akuten Veranderungen vollzogen liatten. 

Schliesslich nocli ein paar Worte fiber die voneinander so weit 
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abweichenden histologischen Befunde, welclie uns in der Literatur 
begegneten. VVenn wir in Riicksicbt zichen, dass, wie oben dargelegt 
wurde, selbst mit eincr Filrbemethode, welclie docli nioglichst alle 
Bestandteile des Nervenstiitzgewobes zur Darstellung bringt, bei der 
Epilepsic fiir den einen odor anderen klinischen Fall verschiedene Neuroglia 
Veriinderungen festgestellt werden, so vvird es uns wold erkliirlich sein, 
dass wir in der Literatur aucli verschiedene, zum Toil sogar wider- 
sprechende Mitteilungen fanden. Das ist um so begreifliclier, wcnn man 
weiss, dass der eine Autor mit diescr, der andere mit jener Farbung 
arbeitete und dass die friiher benutztcn Gliafarlningen, namentlich die 
vielfach in Verwendung gebraclite Weigertsche Methode eben nicht alle 
Bestandteile des Gliagcwebes darstellten. Ueber die Widerspriicke in 
den Befunden brauchte man sicli eigentlich nicht so sehr zu wundern. 
Viel merkwiirdiger ist es, dass man nie den Versuch machte, fiir die 
voneinander abweichcnden histologischen Beobachtungcn irgend eine 
sachgemasse Erklarungcn zu gcben. Das ist in don obigen Abschnitten, 
so gut es eben sein kann, geschehen. Es wurde dargelegt, dass die 
abweichcnden Gliabefunde bei Epilepsie bedingt sind durch 
die verschiedenen Zustandsbilder dieser Psychose. Weiter 
konnte auch ein sachlicher Zusammenhang zwischen den histopatholo- 
gischen Veriinderungen des Nervenstutzgcwebcs und den pathologisch- 
anatom ischen Eigenschaften der Hirnsubstanz ermittelt werden. 

Alkoliolismus. 

Den Schluss dieser Arbeit sollen zwci Fiille bilden, in welchen die 
Geisteskrankheit ausschlicsslich auf den iibermassigen Genuss des 
Alkohols zuriickzufiihren ist. Ueber die pathologisch-histologischen 
Storungen, die man im Gehirn von Alkoholikern linden konnte, liegen 
mehrfache Mitteilungen vor. Viele dieser Befunde beziehen sich auf 
Gefasse und Ganglienzcllen, andere auf das Nervensifitzgewebe. Auch 
hinsichtlich der Gliabefunde bei Psychosen infolge iibermassigen Alkohol- 
missbrauches gehen die Meinungen auseinander. Colei la fand die 
Neuroglia und die Gefasse unversehrt, wahrend die Ganglien Ver- 
anderungen erkennen liessen. Bonhiiffer wies cine Ansammlung von 
Gliakernen in der Niilie der Nervenzellen bei Delirium tremens nach. 
Aus eincr Mitteilung von Kiirbitz ist zu entnehmen, dass die Gliakerne 
vermehrt sind und in ihrer Nachbarschaft Pigmentanhaufungen zeigen. 
Einen sehr eingehendeu Bericht fiber Gliaveriinderungen bei Alkohol- 
vergiftung liefert Marinesco. Er fand einen dichten Gliafilz an der 
Hirnoberfliiche; ferner reichliche Spinnenzellen in der 1. und G. Rindcn- 
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schicht, in den Zellen bemerkte er Kernschrumpfung, Hohlenbildung und 
Knickung der Fasern. Ausserdem sah er in den perivaskularen und 
perizellularen Rfmmen Gliakerne, und diese letzteren lagerten sich ent- 
weder an den Zellleil) nahe heran, oder sie dringen in dicsen hinein. 
Auch Tromner konnte bei Delirium tremens einc Vermehrung der 
Gliafasern und Kerne nachweisen. 

Die folgenden Beobachtungen betrefTen einen Fall von Delirium 
tremens und einen solchen von chronischem Alkoholismus; bei letzterem 
hatte sich cine Frau in solchem Masse und in solcher Dauer dem Miss- 
branch von Schnaps hingegeben, dass sie in einen solchen Zustand 
geriet, der einem beharrlichen Rausch glicli. 


Boobachtung XXII. 

II. J., geboren 1871, Fabrikarbeitersfrau. Die Mutter der l’atientin ist eine 
rechthaberische Frau, sonst sind in der Familie weder Nerven- noch Geistes- 
krankheiten bekannt. 

Sowohl die geistige wie die korperliche Entwicklung vollzog sich regel- 
recht, die Kranke lernte in der Schule sehr gut und wurde spiiter ein brauch- 
barer Dienstbote. — Schon als Kellnerin ergab sie sich dem iibermassigen 
Alkoholgcnuss. Als sie verheiratet war, trat diese Leidenschaft noch heftiger 
auf. Die Frau wurde unvertraglich mit dem Manne, nachliissig mit den Kindern. 
Urn sich Getriinko zu verschalTen, machte sie hoimlich Schulden, schlich sich 
wiederholt aus dem Hause und kehrte die Nacht gar nicht zurtick. Nicht ein- 
mal, wenn die Kinder krank waren, blieb sie zu Hause. Ihre hauslichen Ar- 
beiten vernachliissigte sio bis zum Aeussersten und kiimmerte sich nicht uni 
die Kinder, die sich in Schmutz und Ungeziefer befanden. 

I in .lahre 1907 bekam die Frau gelegentlich einer Lungenentzundung das 
erstemal ein Delirium tremens. Scither traten bei ihr wiederholt Sinnes- 
tiiuschungen auf und Verwirrtheitszustiinde nebst Ueberdruss am Lebon mit 
Selbstmordgedanken. Deshalb wurde die Kranke zur Aufnahmo in die Anstalt 
gebracht, und zwar am 5. 11. 09. Bei der Untersuchung gibt die Kranke auf 
Fragen, die an sie gerichtet werden, sachgemiisse Antwort und erztihlt in aus- 
fiihrlicher Weise ihren Lebenslauf und weiss die wichtigsten Abschnitte zeitlich 
richtig anzugeben. Wiihrend sie hieruber Aufschluss gibt, steht sie plotzlich auf 
und will ins Nebenzimmer gehen, um, wie sie gesagt, aus dem Kasten ein Buch 
zu holen und es dem Arzt zu zeigen. Auch behauptet sie, bereits 3 Jahre bier 
im Quartier zu sein. — Dann auf einmal kennt sie sich wieder aus und spricht: 
„So, jetzt habo ich gar nicht gedacht, dass ich hier bin, ich habe gemeint, ich 
befinde mich in \Vattens.“ 

Ileute, iiiissert dieFrau, seiMontag, der 8.11.09 (wirklich Sonntag, der7.); 
hier weile sio in Ilall in einer Anstalt, die sie nicht genau bezeichnen kann, 
dies Ilaus sei halt fur Kranke, und sie selbst sei auch marode, wahrscheinlich 
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etwas nervenschwacb. Sie erkennt die Aerzte nicht als solche und kann sich 
keinen BegrifT machen, welche Beschaftigung dieselben haben. — Befragt, 
warum sie hierhergekommen, versetzt Patientin: „Ich habe sehr viel Arbeit 
gehabt und habe auch viel getrunken, und so ist mein Mann mit mir bose 
geworden. Dann ist er zum Arzt gegangen, und weil ich so elend und aufgeregt 
war, hat man mich daher getan.“ — Mit dem Trinket) hielt sie es sehr ungleich. 
Manchmal nahm sie wenig geistige Getranke, manchmal tiiglich l / 2 Liter Wein, 
dazu Bier und Schnaps und gemeinsam mit dem Manne 1 / i Liter Rum. Mit 
dem Manne kam sie nicht immer gut aus, es habe manche Unannehmlichkeiten 
und Streitereien gegeben. Sie sclbst war in letzter Zeit, wie sie richtig bemerkt, 
derart aufgeregt und nervos, dass sie sehr stark zitterte. Am Wohlbefinden 
von Mann und Kindern liegt ihr nichts daran. Fragen fiber allgemeine Schul- 
bildung werden befriedigend beantwortet. Einzelne Rechenbeispiele, zumal 
solche, welche alkoholische Getranke betreffen, richtig gelost. Keine Sprach- 
storungen, Benehmen natfirlich und ungekfinstelt. 

Korper nicht ganz mittelgross, Knochenbau kraftig, Muskeln zart, Unter- 
hautfettgewebe gut entwickelt, bluhend rote Ilautfarbe. Am ganzen Korper auf- 
fallendes Intentionszittern. lvopf symmetrise!), beide Gesichtshalften gleich 
gespannt, Augenbewegungen frei. Pupillen weit (infolge Duboisinwirkung), die 
linke etwas enger, aufLichtreiz und bei Akkommodationbeweglich. Ohrliippchen 
angewachsen. Beim Vorzeigen der Zunge wackelt der Kopf und die auf- 
gezogenen Lippen zittern, wahrend die Zunge gorade und ohne betrachtlichen 
Tremor vorgestreckt wird. — Hals kurz. Ueber den Lungen voller, holler Schall 
und fiberall vesikulares Atmen. Herzstoss am unteren Rande der 4. Rippe einen 
Querfinger innerhalb der Mammillarlinie. Puls regelmassig, nicht besonders 
kraftig, 104 Schliige. Klappentone dumpf, jedoch getrennt. Storungon an den 
Bauchorganen konnen nicht wahrgcnommen werden. Die ausgestreckten Finger 
zeigen grossschlagigen Tremor. Kniesehnenreflexe lebhaft mit deutlichemNach- 
zittern. Beine und Zehen sind in bestandiger zitternder Bewegung. Keine 
Lahmungen an den Gliedmassen. Die Frau hat an verschiedenen Stellen blaue 
F’lecken mitgebracht. 

7. 11. 09. — Wahrend die Pat. ausser vorfibergehender mangelhafter 
ortlicher Orientierung keine schwcreren akuten Erscheinungen von Vergiftung 
bot, beschmutzte sie heute abends 2mal das Bett mit Harn und begann dann in 
sehr storender Weisr zu schimpfen und zu schreien. Sie liess niemand mehr in 
Ruhe, konnto nur ffir wenige Stunden mit Schlafmitteln eingeschlafert werden. 
Erwachte des Morgens frfih, wurde wieder laut, glaubte, umgebracht zu werden, 
schlug die Fenster in Scherben, verletzte sich dabei, machte sich aus den Lcin- 
tiichern cine Puppe und trug diese im Arm wiegend herum. 

8. 11. 09. Sah den Mann heute im Garten, dieser sei die ganze Nacht bei 
ihr gewesen. Sie habe gesehen, wie er hinter dem Ofen lag, ganz starr war, 
und nach ihrer Meinung musste cr gestorben sein. Ueber die nachtliche Ruhe- 
storung teilt die Kranke mit: „Ich habe gemeint, der Mann ist gestorben, und 
wie ich ihn an den Beinen angritT, empfand ichs, wie wenn alles Watte ware, 
und dann bin ich aufgeregtgeworden, und habeLarm gemacht.“ Wahrend sie das 
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dcm Arzte mitteilt, vollffihrt sie mit den Handen Bewegungcn, wie wenn sio 
etwas Unpassendes in der Hand hatte und es wegwerfen wollte. Auf ihr Ton 
aufmerksam gemacht, sieht sie etwas genauer nach und findet zu ihrem Er- 
staunen nichts. 

Den ganzen Tag fiber ist die Kranke im aussersten Masse unruhig und 
aufgeregt, springt aus dem Bette, fordert die Kleider, erklart, wenn man ihr 
das Gewand nicht bringe, werde sie nackt heimgehen, driingt in gewalttiitiger 
Weiso hinaus, muss standig von 2 Pflegerinnen gehalten werdon, und mehr 
oder weniger gab es eine bestandige Rauferei. Gegen Abend wurde Patientin 
zyanostisch, hatte schr beschleunigten raschen Puls (140), hohe Temperatur 
(39,8) und in den Lungen ausgebreitetes kleinblasiges Rasseln. Urn 1 / 2 9 Uhr 
abends trat unter den Erscheinungen von Herzdegeneration und Lungenent- 
ziindung der Tod ein. 

Lcichencroffnung am 10. 11. 09, 8 Uhr frfih. 

Bofund: Exzentrische Hypertrophie dos Herzens mit Dilatation des linken 
Ventrikels und ausgepriigter parenchymatoser Entartung des Herzlleisches nebst 
Lipomatose. — Ausgebreitetes Oedem der Lungen, lobulare Pneumonie, 
katarrhalische Bronchitis, Hydropcricard, geringer Hydrothorax und Hydrops 
ascites, chronischer Magenkatarrh, geringe Endarteriitis. 

Makroskopischer Hirnbefund: 

Schadeldach durchgehends 6 mm dick, reich an Diploo. Dura imGebiete 
des Stirnlappens mit dem Knochen innig verwachsen, deron Innenllache glatt. 
Gehirn (samt den zarten Hiiuten und dem verlangcrten Mark) 1237 g schwor. 
Gefassc am Hirngrunde sehr engo und iiusserst zartwandig. Pia nur fiber den 
Seheitcllappen etwas getrfibt, sonst feucht und gequollen, von der Oberflache 
des Gchirns leicht abziehbar. Rindenoberfliiche glatt. Rinde bis 2 mm stark, 
rotgrau, von vereinzelten Gelasschen durchzogen. Die weissen Marklager sehr 
blass, grauweiss blaulich schirnmernd, dabei sehr weichteigig und brfichig. 
Die zentralen Ganglien blassrot, von erweiterten Gelassen durchsetzt. Sciten- 
kammorn leicht vergrossert, im Ependym nicht nur hier, sondern auch im 
3. und 4. Ventrikel einzelne punktformige Blutungen bemerkbar. — Kleinhirn 
weich, reich an Flfissigkeit und blass. Am verlangertcn Mark erweiterte Vonen. 

Mikroskopischer Befund der Glia 
(eingelegt 11 1 / 2 Stunden nach dem Ablebcn). 

Randschichte: An sehr violen Stellen der Rindonobertlachc sind 
bfischelartige Gliarasen mit grossen Weigertfasern; dazwischen eingestreut die 
in Rfickbildung begriffenen Kerne und um diese herum die undeutlich ver- 
wasclienen Zelleiber; die Weigertfasern ziehen herab bis in die obersten 
Meynertschichten; iiberdies trelTen wir in dieser Zone auch runde Gliaelemente 
mit Blaschen im Zelleib, ahnlich wie Tafel XIII, Figur 5i. 
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Rindenschichten: Die Weigertfasern ziehen in diese nicht herunter; 
die protoplasmatisch gefaserten Zellen haben einen plumpen Leib mit ver- 
dickten Fasern und eingelagerte pathologische Gliakbrnchen (Tafel X111, 
Figur 7b); an manchen Zellen benierken wir Zeichen von Kolliquation, massen- 
hafte Bliischen mit Vergrosserung des Zelleibes (Tafel X111, Figur 7a), nur 
gegen die Markleiste zu sind vereinzelt normalgestaltige Zellen mit protoplas- 
matischen Fasern; nur ausserst selten trifft man eine normal runde Zelle; die 
meisten schliessen Vakuolen in sich, andere sind amoboid, andere homogen 
umgewandelt. Ganz dieselben Befunde lassen sich an den Trabantzellen er- 
heben, Neuronophagie zieralich hiiufig vorhanden. 

Mark: Stellenweise betrachtlich gewucherte Weigertfasern; in der Mark¬ 
leiste sind ziemlich viele, rogelrecht gebaute, protoplasmatische Sternzellen zu 
sehen; einige jedoch tragen im Zelleib grosse Bliischen (Tafel XIV, Figur 2c); 
andere zeigen homogene Umwandlung (Tafel XVI, Figur 3a), wieder andere 
haben deutliehen amoboiden Charakter, dies besonders tiefer in der Rinde 
(Tafel XIII, Figur 7f). Wenn auch im Mark ziemlich viele runde Stiitzgewebs- 
zellen von normalcr BeschafTenhoit liegen, so lassen sich an anderen doch sehr 
schwere Veranderungen bemerken; wenigo sind von homogenem Aussehen 
und sehr viele amoboid verandert (Tafel XIII, Figur 7d, e, g, h). 

Die aulTallendsten Veranderungen sind im Stirnhirn; es sind jedoch alle 
untersuchten Stellen (Stirn-, Schlafcn-, Hinterhaupt- und Kleinhirn) von den 
Veranderungen ergrifTen, so dass wir auch in diesem Fall eine diffuse Er- 
krankung des Gehirns nachweisen kbnnen. 

Eine 38jiihrige Trinkerin star!) im Delirium tremens. Die geistigen 
Fiihigkeiten der Frau waren ziemlich gut erhalten. Hirngcwiclit ganz 
wenig scliwerer als gewohnlich; Hirnsubstanz sehr weichteigig und 
bruchig. Oertlich an vielen Stellen der Rindenoberfliiche biischelartige 
Gliarasen mit machtigen Weigertfasern, die in die obersten Meynert- 
schichten herunterziehen. Innerhalb dieser begegnet man in den 
untersten, gegen die Markleiste zu gelegenen Schichten mehrfachen 
normalen Spinnenzellen mit Plasmafasern. Diese sind der weitaus 
grbssten Mehrzahl nach vergrbssert, tragen verdickte Ausliiufer und 
schliessen in sich pathologische Kbrnchen und massenhafte Bliischen- 
Enter den runden Stiitzgewebszellen sehr wenige von regelrechtcm Aus¬ 
sehen. Neuronophagie ziemlich ausgepriigt. Im Mark stellenweise 
betriichtliche Wucherung von Weigertfasern; am Saum gegen die Rinde 
hinauf liegen ziemlich viele normale plasmatischgefaserte Sternzellen, 
andere tragen Bliischen in sich, andere sind homogen, wieder andere 
amoboid verandert. Viele normale runde Stiitzgewebszellen, andere 
homogen und amoboid umgewandelt. Neben vielen normal erhaltenen 
Zellen treffen wir hier auch schwere pathologische Storungen. Die Ver¬ 
anderungen sind so grob, wio in den beschriebeuen Fiillen von 
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Idiotic und Epilepsie. Besonders kennzeichnendc StGrungen, welche dem 
Delirium tremens allein zukommen, konnen nicht ausfindig gemacht 
werden. 

Viel auffallendere pathologische Veranderungen lassen sicli bei der 
folgenden alkoholischen Geisteskrankheit wahrnebmen. 

Beobachtung XXIII. 

P. W., geboren 1877, verheiratet, Fabrikarbeitorin. Nerven- oder Geistes- 
krankheiten sollen in der Familie nicht beobachtet worden sein. 

Die Frau war von guter Veranlagung, sehr brav und arbeitsam. Mit 
21 Jabren verheiratete sie sich und begann dann gleicli sich der Trunksucht zu 
ergeben. Anfanglich war dieSucht noch nicht so arg, wurdc jedoch im Laufe der 
Jahre immer schlimmer. Der unwiderstehliche Drang nach Alkohol stellte sich 
zeitweilig ein; wahrend das friiher in grossen Zwischenzeiten gcschah, wurden 
diese zuletzt immer kiirzer, bis die Kranke schliesslicli unaufhorlich dem Laster 
frohnte und taglich nebst einem halben Liter Schnaps auch Bier, Wein und 
Rum in Tee genoss. Sie vernachlassigte den Dienst in der Fabrik und mussto 
deshalb cntlassen werden. Urn die Hauswirtschaft kiimmerte sie sich nicht 
mehr und die Pflego des eigenen Kindes besorgte sie so nachlassig, dass dieses 
der Verwilderung nahe kam. In letzter Zeit lag die Frau in ununterbrochenem 
duseligen Zustande bei hellem Tage zu Bett und bedurfte einer hiiuslichen 
Pllege. Endlich wurde sie in einem deliriosen Zustande am 2. 2. 09 in die 
Anstalt gebracht. Solange die Kranke in der Anstalt sich befand, bot sie bis 
zu ihrem Ableben das Bild einer Volltrunkenen. Bifid blickt sie vor sich hin, 
schlagt den Kopf in den Nacken, lasst die grossen Augen glotzend herumrollen, 
halt den Mund weit ofTen und lasst daraus den Speichel fliessen und spricht 
eine lallende unverstandliche Sprache. Die ganze Kfirperhaltung schlafT und 
vcrnachlassigt. Der Gang ist so unsicher und schwankend, dass die Kranke 
wiederholt zu Boden fallt und sich am Kopf und anderen Korperstellen Wunden 
schlagt und, liegt sie einmal am Boden, vermag sie nicht, sich von selbst zu 
erheben; gleich einem Berauschten versucht sie aufzustehen, fallt aber immer 
zuriick und es ist notwendig, dass dio Wiirterinnen ihr aufhelfen. Patientin 
macht die Angaben iiber ihre Standesliste nicht durchweg richtig, ist zeitlich 
nicht ganz orientiert, weiss jedoch, dass sie sich in der Anstalt befindet. 
Wiederholt iiussert sie, Figuren zu sehen, es kommen Manner, abscheuliche 
Manner; es kam ihr vor, wie wenn es Masken gewesen waren; sie sieht ihre 
frfiheren Bekannten liier in der Anstalt, die ihr das Abendessen bringen und 
dergl. Es ist nicht mbglich, der Kranken mit irgend einem Mittel Schlaf zu 
bringen. Die Nahrungsaufnahme ist sohr mangelhaft. Kot und Ilarn gehen 
unbemerkt ab. Die Frau befindet sich in einer dammerhaften Bewusstseins- 
triibung. Man muss sehr laut sprechen, dass sie einen iiberhaupt anhfirt. Die 
Auffassung der Fragen geht sehr langsam vor sich und noch langsamer erfolgt 
die Beantwortung derselben. Man braucht eino lange Zeit, bis man sich fiber 
einige ganz einfache Dinge von ihr Auskunft verschafTen kann. 
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Korper gross, Knochen kraftig. Muskeln zart. Ernahrung herabgesetzt. 
llautfarbe graugelb. Kopf symmetrisch. TJcide Gesichtshalftcn gleich ge- 
spannt; Augenbewegungen frei. Pupillen ziemlich eng, ungleich, die rechte 
weiter, auf Lichtreiz und beim Einstellen der Augenachsen wenig beweglicb. 
Nase tief eingesattelt. An den Ohren keine Entartungszeicben. Die Zunge 
wird gerade vorgestreckt, zittert lebbaft. Beim OefTnen des Mundes vollfiihren 
die Lippen bebende Bewegungen. Ucbor den Lungen voller heller Schall und 
vesikulares Atmen. Herzarbeit (bei der Aufnahme) regelmassig. 90 Puls- 
schlage. Klappentbne rein. Herzstoss am oberen Rand der sechsten Rippe 
noch innerhalb der Mammillarlinie. Von Seiten des Magens und Darmes konnen 
keine auflalligen Storungen boobachtet werden. llegel scit zwei Monaten aus- 
geblieben. Dio ausgestreckten Fingern zittern nur ganz wenig. Gang 
schwankend, taumolnd. Keine Lahmungen, keine trophischcn Storungen. 
Empfindung auf Nadelstechen gut erhalten. 

9. 2. 09. Die ersto Nacht schlief sie gar nicht, dann kamon ein paar 
Niichte, in welchen sie einen halbwegs ruhigen Schlaf genoss, aber trotzdem 
kehrte ein klares Bowusstsein nie wieder. Wenn die Kranke angeredet wird, 
blickt sie ratios urn sich, als ob sie sich nicht auskenno und die Sprache nicht 
verstehen wiirde. Sie ist unrein mit Kot und Ilarn. Dazu ist die Frau von 
oiner bestiindigen Unruhe heherrscht, schroit oft wic erschreckt auf, packt 
das Bettzeug hin und her, steigt aus dem Bett, legt sich auf den Boden und 
nebst dem beharrlich andauernden Zittern sind am Gesicht und auch an den 
Gliodmassen zeitweilig klonische Muskelzucknngen wahrzunehmen, die an einen 
leichten epileptischen Anfall erinnern. 

In letzter Nacht war die Kranke sehr ruhig und gegen Morgen gewahrte 
die Warterin, dass jene ganz blaublass aussah und ein auflallendes Rocholn 
und Rasseln zeigte. Der Arzt fand 6 LJhr friih Patientin vollends bcwusstlos, 
tief cyanotisch, Radialpuls war nicht mohr zu fiihlen. Es bestand Cheyne- 
Stocke’sches Atmen. In den Lungen allerhand reichliche Rasselgeriiusche. Um 
9 Uhr vormittags des 9. 2. 09 starb die Kranke, welche in der Anstalt keinen 
Alkohol mehr erhalten hatte, an den Erscheinungen der Herzparalyse. 

Leicheneroffnung am 9. 2. 09, U/o Uhr nachmittags. 

Hirnbefund: Dura mit dem symmetrischen Schiideldach verwachsen, 
verdickt, deren Innenlliiche glatt. Hirngewicht 12G0 g (mit den zarten 
Hauten und dem verliingcrten Mark). Pia zart, leicht ablosbar, deren Venen 
bis in die kleinsten Verzweigungen bluterfiillt. Windungsbau normal. Keine auf- 
fallenden Erweiterungen der Furchen und Verschmachtigung der Windungen. 
Rindenoberllache, glatt uneben. Rindo im Hirnteil fiber2 mmstark, springtgegen- 
iiber dem Mark etwas vor, ist geijuollen und durchsetzt von erweiterten Ge- 
fiissen. Mark feucht, blass, mit bliiulich-roten Flecken gezeichnet. 

Mikroskopischer Befund der Glia 
(eingelegt 4 l / 2 Stunden nach dem Tode). 

Aeussere Randz.one: Allenthalbon an der Rindenoberllache betracht- 
liche Wucherung des Gliagewebes mit Bildung von Weigertfasern, die an 
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einzelnen Stellen einen formlicheri GliaDlz bilden; die Gliazellen haben im 
allgemeinen die Eigenschaften, wie sie denselben in der Regel hier eigen sind. 
Regressiv veranderten Kern, undeutlichen Zelleib, an mancben Stellen findet 
man sogar amoboid veranderte Zellen mit Blaschen im Leib; ob perivaskulare 
Korperchen vorkommen, kann nicht sicher nachgewiesen werden. 

Rindenschichten: Hier kann nicht eine Zelle gefunden werden, welche 
der Norm entspricbt; jene Zellen, die in der gesunden Rinde am hauOgsten zu 
trefTen sind und dem Bild Tafel XIII, Fig. 3 b gleich sohen, sind insgesamt 
veriindert; sie sind gequollen, schliesson in sich Vakuolen, lassen keine 
physiologische Kornelung mehr erkennen, sondern enthalter. pathologische 
Zelleinschliisse und haben ein Aussehen, wie die Bilder Tafel XIII, Fig.c und d; 
Weigertfasern kommen in der Rinde nicht zu Gesicht; die rundcn Neuroglia- 
zellen haben sich teils homogen (Tafel XIII,Fig. 5 e), teils amoboid (Tafel XIII, 
Fig. 5 a) umgewandelt; die Trabantzellen sind in gleicher Weise veriindert, 
wie die iibrigen hier beschriebenen, gefaserten und runden Gliaelemente und 
lassen sehr hiiulige Neuronophagie erkennen. 

Mark: Auch hier lassen sich normal aussehende Gliaelemente fast gar 
nicht nachweisen. Bemerkenswert ist, dass die Weigertschen Gliafasem nur 
ganz spiirlich in der Nabe der Gefiisse zu beobachten sind; die protoplas- 
matisch gefaserten Gliabestandteile sind zumeist homogen umgewandelt und 
etwas hypertrophisch (Tafel XIII, Fig. b k), die protoplasmatische Gliafaserung 
etwas vermehrt und hypertrophisch; andere gefaserte Gliazellen sind amoboid 
veriindert und in atrophischem Zustand (Tafel XIII, Fig. 5 g); die runden 
Stiitsgewebszelllen sind der weitaus grossten Mehrzahl nach von atrophischem 
und amoboiden Aussehen, haben undeutlichen Zcllsaum, keine physiologische, 
wohl aber meistens pathologische Gliakornelung und geschrumpften Zelleib 
(Tafel XIII, Fig. 5 f und h); der kleinere Teil besitzt vergrosserten, aber mit 
Vakulolen besetzten Zellleib (Tafel XIII, Fig. 5 i). 

Die beschriebenen pathologischen Veranderungen sind in alien Gebieten 
(Stirn-, Schliifen-, Hinterhaupts- und Kleinhirn) in gleichem Masse nach- 
zuweisen. 

Eine 32 Jahre alte Frau hatte sich durch iibermassigen Schnaps- 
genuss in einen andauernden Rausclizustand versetzt und starb in einem 
solchen an Degeneratio cordis. Die geistigen Fahigkeiten waren in der 
bei Alkoholikern gewohnlichen Weise beeintrachtigt, aber nicht im Sinne 
einer Verblodung eingeschrankt. Hirngewicht etwas schwerer als in der 
Regel. Ueber die Hirnsubstanz ist nur erwiihnt, dass sie feucht ist. 
Andere Eigenschaften derselben sind nicht mitgeteilt. 

An der Randzone allenthalben eine betrachtliche Wucherung von 
Weigertfasern, die an einzelnen Stellen einen formlichen Gliafilz dar- 
stellen. Perivaskulilre Korperchen konnen nicht sicher nachgewiesen 
werden, in der Rinde oft eine Zelle, die der Norm entspricht, die physio- 
logischen Kornchen sind nirgends mehr zu finden. Die plasmatischen 
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Spinnenzellen gequollen, enthalten pathologische Zelleinschlusse und 
Vakuolen. Die runden Elemente teils homogen, teils amoboid. Neuron- 
ophagie sehr haufig. Im Mark sehr sparliche Weigertfasern, an ein- 
zelnen Stellen vermehrte plasmatische Gliafasern. Die Spinnenzellen 
zumeist homogen, vielfach aber auch amoboid verandcrt. Die runden 
Stiitzgewebszellen sehr atrophisch, gescbrumpft und amoboid. Der 
kleinere Teil derselben vergrossert, enthalt Vakuolen. Normal aus- 
sehende Neuroglia fast gar nicht zu beobachten. Die Storungen sind 
diffus, in alien untersuchten Stellen gleichmassig entwickelt. 

NVenn wir die Ergebnisse der beiden Untersuchungen uberblicken. 
so kbnnen wir wiederum feststellen, dass sich ziemlich viele histopatho- 
logische Befunde nachweisen lassen. Beiden gemeinsam ist die Wuche- 
ruug der Randglia, tjuellung und amoboide Veranderung und teilweise 
homogene Umwandlung, sowohl der plasmatischen Spinnenzellen, wie 
der runden Gliaelemente in Rinde und Mark. Wahrend im ersten Fall, 
also bei Delirium noch relativ viele Zellen mit normaler Grosse und 
physiologischen Komchen vorgefunden werden, erstreckt sich die StOrung 
bei der schwer chronischen Alkoholvergiftung fast ausnahmslos auf alle 
Neurogliazellen. 

Beim Vergleicb der hier erhobenen pathologischen Befunde mit 
jenen, welche aus der Literatur bekannt sind, kann festgestellt werden. 
dass die Anwesenheit einer oberflachlichen Randgliose bestatigt wird. 
Auch die mehrfach erwahnte Ansammlung von Gliakernen in der Um- 
gebung der Nervenzellen erhalt durch die vorgefundene Neuronophagie 
cine B°estatigung. Fine Vcrmehrung der Gliazellen im Sinne Tromners 
kann nicht nachgewicsen werden, wohl aber sind andere sehr schwere 
Storungen zu finden wie: Die (^uellung und amOboide Veranderung iu 
den plasmatischen Spinnenzellen der Rinde, die Atropine, homogene 
und amoboide Umwandlung in den runden Stutzgewebselementen des 
Markes und hier eine stellenweise Vermehrung der Plasma- oder Weigert- 
fascrn. Auch bei deu alkoholischen Psychosen mussen wir uns damit 
zufrieden geben, pathologische Veranderungen ausfindig gemaclit zu 
haben. Zellveranderungen, welche dieser Art von Geistesstorung eigen 
sind konnten nicht wahrgenommen werden. Aehnlich wie wir es bei 
Epileptikern, die in einem akuteu Zustand der Psychose gestorben 
waren makroskopisch fanden, begegnen wir auch hier einem etwas ver- 
mehrten Hirngewicht und einer Substauz, die feucht ist und im ersteren 
Fall auch weicbteigig und bruchig sich anfuhlt. Ganz gleich wie wir 
in den Fallen von Epilepsie nicht in der Page waren, aus dem patho¬ 
logischen Befunde auf die Geistesfahigkeit des Kranken irgend welche 
Ruckschlusse zu machen, so ist das auch hier nicht moglich, denn im 
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ersteren Fall wird das wakre Bild der Neuroglia durck die akuten Ver¬ 
anderungen. die im Delirium gesetzt wurden, verdeckt und in der 2. Be- 
obachtung befand sick die Kranke in einem Zustand von korperlicker 
Unruke und Trfibung des Bewusstseins, die auck als akute Vergiftungs- 
ersclieinungen gedeutet werden konnen. Somit trifft liier dasselbe zu 
wie oben. 


In vorliegender Arbeit wurde die Neuroglia bei Imbecillitat, Idiotie, 
Epilepsie und in 2 Fallen von Alkoholvergiftung untersucht. Wir sind 
in der Lage, auf die Frage, ob wir was gefunden, im bejakenden Sinne 
zu antworten. Wenn man aber nur imstande ist, bei den vcrsckiedenen 
psyckischen Erkrankungen kistologiscke Storungen nackzuweisen und 
wenn die gemachten Befunde keinerlei Uebereinstiramung und Einheitlich- 
keit zeigen, so wird man damit nicht recht zufrieden sein konnen. Die 
Hauptsacke ist immer, dass die gesammelten Erfakrungen eine gewisse 
Gesetzraassigkeit und Uebereinstimmung besitzen. 

Wie steht es nun in diesem Punkte mit den kistologischen Ab- 
wcickungen der Glia von der Norm bei den besagten untersuchten Psy¬ 
chosen? Die pathologischen Stfirungen, welcke in den 4 Falleu von 
Imbecillitat erkoben werden konnten, waren fiusserst geringffigiger 
Natur. Es wurde nickt viel mekr nachgewiesen, als dass der Glia- 
befund sowokl in der Rinde, wie im Mark durckaus ein normaler ist. 
Wenn auch die Ergebnisse der Untersuckung in keiner W'eise ergiebige 
und reickhaltige sind, so kommt iknen dock eine gewisse Bedeutung zu, 
deshalb, weil sie eben unter sich sozusagen eindeutig ausgefallen sind. 
In den beiden Beobacktungen fiber Idiotie gelang es, Veranderungen 
der schwersten Art ausfindig zu machen. Auch bei dieser Krankheit 
stimmen die Befunde uberein. Patkologische Gewebsveranderungen aller- 
grobster Natur liessen sich in den 15 Fallen von Epilepsie ermitteln. 
■Schon oben wurde darauf hingewiesen, dass wir der Hauptsache nach 
2 Gruppen auseinander zu halten haben, nfimlich solcke, die nock nicht 
in hoherem Masse verblodet waren, aber in einem akuten Exazerbations- 
stadium der Krankheit starben, und solche, welche bereits jahrzehntelang 
an der Psychose litten und im Zustand vorgeschrittener Verblodung das 
Leben liessen. Wahrend die erstereu durckwegs gleicke oder ahnlicke 
Veranderungen erkennen liessen, weichen die letzteren darin voneinander 
ab, dass bei XIX und XX ubereinstimmende atrophische Storungen vor- 
herrscken, wahrend bei Beobaclitung XXI sehr reicbliche Weigertfasern 
beobachtet wurden. In beiden Fallen von Alkoholismus konnten zwar 
patkologische Veranderungen nachgewiesen werden, allein wie die Fiille 
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sclion klinisch voneinander verschieden waren, so wichen sie auch in 
bezug auf die patbologischen Befunde voneinander etwas ab. 

Die nachgewiesenen Veranderungen liier noch einmal aufzuzahlen, 
ware eine iiberflussige Wiederholung, nachdem dieselben in den aus- 
fuhrlichen mikroskopischen Befunden und auszugsweise auch in den zu- 
sammenfassenden Mitteilungen nach jeder Beobachtung eigens angefuhrt 
sind. Pune besondere Bedeutung kommt den ermittelten Befunden des- 
halb zu, weil wir nun in die Page kamen, verschiedene in der Literatur 
vorfindliche Mitteilungen, welche zura Teil keine genaue Uebereinstimmung 
zeigten, zum Teil sogar sicli zu widersprecben schieneu, an der Hand 
der gemachten Wahrnehmungen richtig zu deuten und zu versteben. 
Es mag uns heute sonderbar erscheinen, dass z. B. Obersteiner, Bischoff 
und Elminger nicht in der Lage waren, bei Epilepsie irgend welche 
nennenswerten mikroskopischen Abnormitaten aufzudecken. Wenn wir 
jedoch bedenken, dass die Glia aus verschiedenartigen Bestandteilen be- 
steht, dass die fruheren Gliafarbemetboden eben nur einen Teil des 
Gliagewebes zur Darstellung brachten, einen anderen, viel wichtigeren 
und empfindsameren Teil (wie die physiologischen Kbrnchen und das 
Zellplasma) aber unsicbtbar liessen, so werden wir uns leiclit erklaren 
konnen, warum keine Veranderungen nachgewiesen werden konnten. 
Uebrigens gibt es wohl sicher Falle, leichte Formen der Erkrankung, 
bei welchen uberhaupt nur sehr geringfiigige histologische Veranderun¬ 
gen vorliegen. In vielen Fallen erhalten wir, wie oben dargetan wurde, 
bei verschiedenen klinischen Znstandsbildern auch ganz abweichende 
histologische Befunde, was bei der Wandelbarkeit und iiberaus 
grossen Empfindsamkeit des Nervenstutzgewebes niemand Wunder 
nehmen wird. 

Nun drangt sich die Frage auf, ob wir in der imstande, fur die 
einzelnen Psychosen kennzeichnende pathologische Merk- 
male fcstzustellen? Obzwar diese Frage sclion oben im verueinenden 
Sinne beantwortet wurde, so ist es doch nicht belanglos, bier zu be- 
inerken, dass wir durchaus nicht imstande sind, sagen wir, den Glia- 
befund bei einem geistig normalen Menschen von jenera eines Imbecillen 
auseinander zu halten. Wie in der vorliegenden Publikation die Ver- 
haltnisse liegen, ware es ja vielleicht mijglich, bestimmte Veranderungen, 
z. B. die spindelformigen und walzenartigen Gliazellen als fur die Idiotie 
charakteristisch anzufuhren. Auch konnte man fiir einzelne Falle von 
Epilepsie die massenhaften perivaskularen Korperchen gemeinsam uiit 
den oben angefiihrten, bei alien Epileptikern vorgefundenen Veranderun¬ 
gen als typisch fur die Stutzgewebsveranderungen bei Epilepsie au- 
sprechen. Wer jedoch mehr sich mit Gliauntersuchungen befasst hat. 
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der weiss, wie hiiufig derartige Aufstellungen von Merkmalen zu 
Schanden werden. Bevor nicbt eine sehr grosse Anzahl von einschlagi- 
gen Beobachtungen vorliegt, darf man an Klassifikationen nicht lieran- 
treten, vollens ist das ganz unzulassig, wenn man einseitig, wie es bier 
der Fall ist, nur die Glia ins Auge fasst und die Gefassveranderungen, 
die Ganglienzellen und deren Fasern ausser Beobachtung Uisst. 

Nachdem wir nicht in der Lage sind, fur die einzelnen Geistes- 
krankheiten bestimmte pathologische StOrungen nachzuweisen, werden 
wir mit Recht schon im Voraus bezweifeln dfirfen, ob es uns moglich 
sein wird, aus dem vorliegenden Befund auf die geistigen Fahig- 
keiten sowie iiberhaupt auf die geistige Verfassung des 
Untersuchten einen Riickschluss zu machen. In einzelnen Fallen 
wird das wohl geschehen kbnnen, namlich dann, wenn 1. keine korper- 
liche Erkrankung zum Tode gefiihrt, welche nach den friiheren Aus- 
einandersetzungen schadigend auf die Glia einzuwirken vermag (Anaemie, 
Degeneratio cordis usw.) und 2. wenn sich unmittelbar vor dem Ableben 
keine schwere, akute Phase der psychischen Krankheit einstellt (epi- 
leptiseher D&mmerzustand, Status epilepticus, schwerer katatonischer Er- 
regungszustand u. dgl.) Das eine diirfte feststehen, wenn die Neuroglia 
in der Hirnrinde namentlich die plasmatischen Spinnenzellen, sowie die 
Gliaelemente des Markes und liier besonders die runden Stutzgewebs- 
zellen tadelos erhalten sind, dann hat eine grobere Beeintrachtigung 
der geistigen Fiihigkeiten nicht vorgelegen. Recht viel mehr zu folgeru 
wird nicht zulassig sein, denn wir sehen schon in einem friiheren Ab- 
schnitt, wo die verschiedenen Schwierigkeiten besprochen wurden, dass 
bei tagelanger Bewusstseinstriibung infolge Hirndruckes bei Meningitis 
ein durchaus normales Verhalten des Nervenstiitzgewebes beobachtet 
werden konnte. Andererseits war es bei vollkommen klarem Bewusst- 
sein (Anaemie) nicht moglich, die physiologischen Kornchen und die 
plasmatische Glia darzustellen. Wir konnten auch feststellen, dass bei 
Epilepsie die Kranken der Beobachtungen VII und IX, obzwar sie noch 
keine betriichtlichere Einbusse an IntelIigenz erlitten batten, die gleichen 
Befunde boten wie jene Epileptiker, die in ihrer geistigen Veranlagung 
scliweren Schadeu genommen batten, aber auch im Status epilepticus 
oder in einem scliweren Diimmerzustand zugrunde gegangen waren. 
Man hat hier mit so vielen Schwierigkeiten und unterlaufenden Fehlern 
zu rechnen, dass es in der Regel als unzulassig erkliirt w'erden muss, 
aus dem Gliabefund irgeud welche bindenden Folgerungen fur die 
geistige Verfassung des Untersuchten ziehen zu konnen. 

Zum Schluss soli noch auf die Frage cingegangen werden, ob wir 
in der Lage sind, die gemachten histopathologischen Befunde mit den 
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einer Fran angehort, beide Gehirne stammen von Mannern. Wir konnen 
auch wahrnehmen, wie das Gewicht bei den Epileptikern, wenn wir 
von XV absehen, bei jenen Fallen, die in schwerem Dammerzustand 
oder ini Status epilepticus starben, die hochsten Zahlen erreicht und 
mit der Zunahme der Verblodung und dem Riickgang von akuten Er- 
regungszustanden stetig abnimmt, bis es in jenen Beobachtungen, welche 
einer tiefen epileptischen Geistesschwiiche anheimgefallen sind, nur 
inehr eine verhaltnismassig sehr geringe Hbhe erreicht. Der Fall XV 
besitzt das schwerste Geliirn. Aber weder klinisch noch histologisch 
lassen sicli hinlangliche Erklarungen hierfiir ausfindig machen. Wenn 
wir auch einen gewissen Zusammenhang zwisclien den akuten epileptischen 
Erregungsstadien und der Zunahme des Gebirngewichtes aus den ge- 
machten Vergleichen ablesen konnen, so bemerken wir gleich, dass es 
auch bier wiederm Ausnahmen gibt, welche sich der Regel niclit fugen. 
Aber immerhin kann behauptet werden, dass zwisclien bestimmten 
klinischen Erscheinungen, also zwisclien den schweren, 
akuten epileptischen Erregungszustanden und dem Gehirn- 
gewichte sich Beziehungen erkennen lassen. 

Aus der obigen Tabelle lasst sich aber noch ein anderes Verhaltnis 
zurechtlegen. Wir finden, dass jene Gehirne, welche ungefiihr ein 
Durchschnittsgewicht aufweisen, liaufig eine raittlere Konsistenz und 
Kohiirenz besitzen. Das trifft zu in alien Fallen von Imbezillitat. Bei 
diesen Kranken waren keinerlei akute psychische Erregungen dem Tode 
vorausgegangen. Das ist auch der Fall bei Beobachtung XVIII. Hin- 
gegen im Falle XVI, wobei der Kranke wahrend des Todes in schwerer 
niotorischer epileptischer Erregung sich befand, bei XVII, in welchem 
Falle Patientin in einem epileptischen Anfall starb und bei XXII (Tod 
im Delirium tremens) sind trotz des normalen Gewichtes die Konsistenz 
und Kohiirenz sehr vermindert. Diese Weichheit und Bruchigkeit der 
Hirnmasse treffen wir auch bei alien jenen Kranken, die zwar ver- 
mehrtes Hirngewicht zeigen, aber im Status epilepticus oder Diimmer- 
zustand zugrunde gegangen sind oder sonst sich in einer akuten 
Exazerbation der Krankheit befanden (VII—XV). Das Gegenteil von 
verminderter Konsistenz beobachten wir in alien jenen Fallen, welche 
sich durch ein sehr geringes Hingewicht kennzeichnen (XIX und XX). 
In diesen Beobachtungen wird die Gehirnmasse als sehr derb und zahe 
angegeben. Das Ergebnis dieser Vergleiche besteht demnach darin, dass 
in den Fallen mit noruialem Gewicht bei fehlenden akuten Krankheits- 
symptomen die Hirnmasse die gewohnliche Konsistenz aufweist, 
bei Abnahme des Hirngewichtes ist diese stark vermehrt 
und endlich bei vermehrtem oder nonnalem Gewicht des Gehirnes in 
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Konsistenz aufweisen kann. An einem derartigen Gehirn werden 
inakroskopisch keine Abweichungen von der Regel bemerkbar sein. Im 
ersten Fall treffen wir bei einem geistig Normalen ein Gebirn, das eine 
Zunakme des Gewichtes und eine Abnahme der Konsistenz erkennen 
lasst. Das zwcite makroskopisch normal aussehende Gehirn stammt 
hingegen von einem Geisteskranken. Mit diesen Betrachtungen soil dar- 
gelegt werden, dass sick bier vorderhand Regeln oder gar Gesetze 
nicht aufstellen lassen. Aber soviel steht doch fest, dass bei Ausschluss 
von agonalen und postmortalen Veranderungen sehr kaufig ein 
normaler Befund der Neuroglia auck einem normalen Hirn- 
gewickt mit gewbbnlicker Feucktigkeit und Konsistenz zu- 
kommt. Diese Fiille gehoren in die erste der oben aufgestellten Gruppen. 
Beweis dafur sind die vier mitgeteilten Beobacktungen von Imbecillitat. 

Nun wird es sicb darurn handeln, ob es moglick ist, im jenen 
Beobachtungen, welche sick durck gesteigertes oder normales Hirn- 
gewickt, durch vermekrte Feucktigkeit des Gewebes, aber herabgesetzte 
Konsistenz desselben bemerkbar machen, irgendwelche besonderen 
Formen von Zellvcranderungen wahrzunekmen. Hierher gekoren zum 
grossen Teil jene Falle, bei welcken Reichkardt eine Sckwellung 
der Hirnmaterie feststellte. Um auf diesem dunklen Gebiete 
nickt missverstanden zu werden, ist es notwendig, sick klar zu macken, 
worin der Begrifl' der krankkaften Hirnsckwellung bestekt. Krankkafte 
Hirnschwellung nennt Reichkardt eine Volums- und Gewicktsver- 
mehrung des Gekirnes, die weder durck Oedem nock durck Hyperiimie 
verursacht wird, sondern in krankhaften Lebensvorgangen der Hirn¬ 
materie zu suchen ist. Es muss als ein Verdienst Reickhardts an- 
gesehen werden, mit seinen Volum- und Gewicktsmessungen den Nack- 
weis derartiger Hirnsckwellungeu erbrackt zu haben. Allein worin 
diese Sckwellungen bestehen, kann mit Messungen und Wligungen be- 
greiflicherweise nicht ergriindet werden. Einzelne Wahrnehmungen, 
welche ich im Verlaufe der mitgeteilten Untersuchungen machen konute, 
weisen jedock entgegen den Ansickten von Reicbhardt, der von 
mikroskopischen Untersuchungen keine entsprechenden Aufklarungen 
erwartet, darauf kin, dass nach einer bestimmten Richtung kin dock 
Ankaltspunkte fur die Erklarung der Hirnschwellung gewonnen werden 
diirften. Der von mir wahrgenommene einschliigige Befund kann da- 
durck am leichtesten verstandlich gemacht werden, dass man ihn mit dem 
Wassergehalt der Hirnsubstanz in ursachlichen Zusammenkang bringt. 

Das Wasser kann natiirlick in verschiedene Formen in den Ge- 
weben gebunden sein. Nack der Ansickt der pathologischen Anatomen 
besteht die freie Gewebsfliissigkeit aus einem Transsudat des Blutes. 



Digitized by 



Original from 

PRINCETON UNIVER 



1034 


Georg Eisath, 


In diesem Sinne soli liier (las Wort „Gewebswasser“ verstanden sein. 
In dem Nervengewebe befindet sich also Wasser, welches frei in 
den Gewebslucken liegt. Wir werden in den wenigsten Fallen in 
der Lage sein, solches Gewebswasser unter dem Mikroskop zu sehen, 
denn in den langen funf Woclien, welche die Praparate in der Hartungs- 
fliissigkeit liegen und mit chrom- sowie schwefelsauren Salzen in 
standiger Beriihrung stelien, wurde die freie, in den Gewebsspalten 
liegende Flussigkeit schon langst ausgelaugt. Freilich, wenn wiihrend 
des Ablebens Flussigkeitsansammlungen von soldier Menge stattgefunden 
haben, dass wirkliche Gewebslucken entstanden sind, dann konnte man 
an einen mikroskopischen Nachweis der Gewebsflussigkeit denken. Aber 
wenn wir irgendwelche Liicken im Nervengewebe finden, so sind wir 
geneigt, diese auf die scbrumpfende Wirksanikeit der Hartungsfliissigkeit 
zuriickzufuhren. Fine andere Art, durch welche das Wasser an das 
Gewebe gekettet wird, bestcbt in der chemischen Bindung desselben. 
Audi diese Art von Wassergehalt werden wir im Nervengewebe ver- 
geblich mit dem VergrOsserungsglase suclien. Eine weitere Form, 
inittelst welcher das Wasser in der Hirnsubstanz gebunden sein kann, 
ist die Wasseraufnahme der Zellen durcli Osmose. Es ist selbstver- 
standlich, dass die Zellen, welche ringsum von der Gewebefliissigkeit 
umspielt sind, je nach dem Vorhandensein dieser, mehr oder weniger 
Wasser in sich aufiiehmen. Niemand wird behaupten, im allgemeinen 
das Wasser, welches durch Osmose in die Zellen aufgenommen ist, 
mikroskopisch nachweisen zu kOnnen. Oass man iiberhaupt nicht in 
der Page sein sollte, unter gewissen Umstiiiiden die vermehrte Fliissig- 
keitsaufnahme durch die Osmose aus der Gestalt der Zelle und aus 
dem Vorhandensein anderer Begleiterscheinungen abzuleiten, soil vor- 
derhand nicht in Abrede gestellt werden. Mit dieser Angelegenheit 
werden wir uns spiiter nocli einmal befassen. Erreicht die aufgenommene 
Gewebsflussigkeit solche Mengen, dass sie im Zelleib in Form von 
Bliischen und Vakuolen Niedeischlage bildet und dass an der Zelle sich 
Erscheinungen von Quellung einstelleu, dann fallt es uns, wie oben 
schon vielfach dargelegt wurde, nicht scliwer, die enthaltene Flussigkeit 
unter dem Mikroskop zu beobachten. 

Nun bestimmt allerdings Reichliardt den Begriff der Hiru- 
schwellung dahin, dass dabei die Yolums- und Gewichtszunahme der 
Hirnmaterie weder durch Oedem, nocli durch Hyper&mie bedingt sein 
darf. Er machte hierfiir andere „krankhafte Lebensvorgange der Hirn- 
materie 11 verantwortlich. Es gelit wohl nicht an, mit solcher Scharfe 
eine Trennung zwischen Oedem und anderen „kraukhaften Lebens- 
vorgiingen“ diirchzufiihren. Da kommt es in erster Linie darauf an, in 
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welchem Sinn Reichhardt den BcgrifT des Oedems aufTasst. Wenn er 
darunter, was der Fall zu sein scheint, nur die freie Gewebsflussigkeit, 
welche in den Lucken und Spalten des Nervenparenchyms angesammelt 
ist, meint, so kann er noch mit einigem Reckt das Oedem von anderen 
krankhaften Lebensvorgangen auseinanderhalten. Ware aber unter Oedem 
auch jene schwereForm desselbeninbegriffen, beiwelcher die Gewebsflussig¬ 
keit nicht nur in denGewebsspaltensichbefindet, sondernauchaufdem Wege 
der Osmose in vermehrter Menge auch in die Zellen aufgenommen und fest- 
gebalten wird, dann h8rt die Unterscheidung zwischen Oedem und 
anderen krankhaften Lebensvorgiingen auf. In solchen Fallen haben 
wir ein Zelloedem vor uns, das nicht lediglich durcli Austauung von 
Gewebsflussigkeit, also Oedem irn weiteren Sinne des Wortes, allein er- 
kliirt werden kann, sondern unter der Einwirkung von toxisch gestei- 
gerter Osmose zustande gekommen ist. Das Oedem kann eben nicht 
immer von anderen krankhaften Prozessen kurzerhand geschieden 
werden. Man kann namlich in einzelnen Fallen, wo von einem aus- 
gesprochenen Hirnoedem keine Rede ist, Zellen finden, welche deutliche 
Zeichen der Quelluug an sicli tragen, z. B. bei Beobachtung XI haben 
wir ein Gehirn, das als wenig feucht bezeichnet ist und doch treffen 
wir Gliaelemente mit vergrfissertem Leib, der reichliche blaschenformige 
Einschliisse enthalt (Tafel XV, Figur 3a und b und Figur 5a). Hier 
kann die Quellung oder sagen wir das Oedem der Zelle doch ganz un- 
moglich durcli die Ansammlung von Wasser in den Gewebsspalten ent- 
standen sein. Dieses Zellodem muss eben eine andere Ursache haben. Da wir 
die Epilepsie fur eine Autointoxication halten, liegt es am nachsten, an 
Giftwirkung zu denken. Das ist eines der vielen Beispiele, wo oline 
Vorhandensein einer wassersuchtigen Durchtriinkung der Hirnmasse doch 
einzelne Zellen gequollen, also odematos sein konnen. Mit diesen Er- 
iirterungen soli bewiesen werden, dass es unzulassig ist, zwischen 
Oedem und „anderen krankhaften Lebensvorgangen der 
Hirnmaterie“ eine genaue Scheidung vorzunehmen und dass 
es Quellungen von Gliazellen gibt, die vom Vorhandensein 
einer vermehrten Ge websfl iissigkeit (Oedem) ganz unabh sin gig 
entstehen. 

Zur Frage, ob wir mit der Hirnschwellung im Sinne Reichhardt 
irgend einen histologischen Befund in Zusammenhang bringen konnen, 
sei folgendes mitgeteilt: In den Beobachtungen VII, VIII, IX, X 
(14jahriger Knabe) und XV haben wir eine Zunahme des Gewichtes 
uebst feuchter, weicher und briichiger Beschaffenheit der Hirnmasse zu 
verzeichnen. Ein Teil der Gewichtsvermehrung wird wohl auf das 
Oedem im weiteren Sinn, also auf Ansammlung von Fiussigkeit in den 
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Gewebsspalten, zurfickzuffihren sein. Beraerkenswert ist aber, dass 
gerade in diesen Fallen eine Anzahl von gequollenen blaschen- und 
vakuolenhaltigen Stfitzgewebszellen, besonders in der Rinde nacb- 
zuweisen sind. Im Mark iiegen wiederum ungeziihlte gequollene oder 
amoboid veranderte Neurogliazellen, welch letztere aucli eine betracht- 
liche Volumzunabme erkennen lassen. Schon in meiner friiheren Arbeit 
fiber normale und patliologische Histologie der raenschlichen Neuroglia 
teilte ich in Beobachtung III einen Fall mit, wo ich anfmerksara macbte. 
dass die enorme Zunabme des Gebirngewichtes durcb vergrfisserte, mit 
HobIungen versehene amoboide Zellen zu erklaren ist, welcbe in un- 
gezahlter Menge im Mark zu beobachten waren. Es kann dalier ffiglicb 
die Beliauptung aufgestellt werdcn, dass die Quellung der Gliazellen, 
sowie das massenhafte Vorkommen von vergrosserten, amoboiden Zellen 
vornehmlich in jenen Gehirnen wahrzunehmen sind, die sicli durch ein 
erhohtes Gewicht auszeicbnen und somit ware eine, wenn auch 
vorderhand nocli etwas unzu langliche bistologische Grund- 
lage zur Erklarung der Gehirnschwellung gegeben. Vielleicht 
lassen sieh an den Ganglien Zellen und an deren Fasern, vielleicht 
auch nocli an dcr Neuroglia weitere histologische Beobachtungen machen, 
die mit der Hirnschwellung in ursachlichem Zusammenhang stehen. 

Das untersuchte Material wurde oben in drei Gruppen geteilt; in 
der 2. Gruppe derselben wurden jene Beobachtungen untergebracht, die 
sich durch vermehrtes oder normales Geliirngewicht, erhohte Feuchtigkeit 
und betriichtlich verminderte Konsistenz kennzeichnen. Nun kann die 
F'rage, ob wir bci gewissen makroskopisch wahrnehmbaren, patbologisch- 
anntomischen Veranderungen der Hirnsubstanz auch entsprechende Glia- 
befunde ermitteln konnen, dahin beantwortet werden, dass wir sagen, 
in diesen Fallen begegnen wir der Hauptsache nacb Gliazellen, welche 
an sich die Zeichen der (Quellung (also Blaschen und Yakuolen) tragen 
und einen vergrosserten, amoboid veranderten Zellleib besitzen. Wir 
treffcn aber auch nocli eine andere Art von Gliazellen, die einen selir 
stark gedunsenen Leib und sebr spiirliche Kfirnchen erkennen lassen 
(Tafel XV, Figur 7 b). Die Entstehung dieser Schwellung kann auf 
zweierlei Art erklart werden, entweder nehmen die Zellen infolge toxi- 
sclier Giftwirkung, wie oben auseinandergesetzt wurde, mehr Flfissigkeit 
in sich auf, oder dieselben haben lediglich durch Osmose aus der reich- 
1 ich umgebenden Gewebsfliissigkeit solclie in sich aufgenommen. Also 
auch flir diese Abteilung von Gliazellveranderungen lassen sich Bezieh- 
ungen zwischen dem inakroskopischen und histologischen Hirnbefund 
ausfindig macheu. Wir konnen namlich bei dieser Gruppe hauptsachlich 
Zellen mitSchwellu n gundamfiboiderVer&nderu n gbeobachten. 
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Zur 3. Gruppe gehbren, wie aus dem herabgesetzten Gewicht und 
der auffallend gesteigerten Konsistenz hervorgeht, jene Fiille, die mail 
gewiShnlich mit Sklerose bezeichnet. Die pathologiscben Anatomen 
kennen bereits einen histologischen Befund bei der Hirnsklerose und 
sind zumeist der Anschauung, dass dieselbe durch eine miichtige Wuche- 
rung von Weigertfasern nicht nur an der Randzone, sondern auch in 
Rinde und Mark bedingt ist. Wer aber ein griisseres Material unter- 
sucht hat, der wird bald zur Ueberzeugung kommen, dass die sogenannte 
Sklerose der Hirnmasse langaus nicht in jedem Fall durch Verinehrung 
von Weigertfasern erklart werden kann. Eine klassische hier ein- 
schlagige Beobachtung bietet Fall XIX. Hier handelt es sich um einen 
tief verblodeten Epileptiker mit atrophischem, selir derbem und ausserst 
zahem Gehirn. Es liegt nichts nidler, als hier an eine Verdichtung des 
Gewebes durch Weigertfasern zu denken und doch konnten ausser weni- 
gen Spuren im Mark wuchernde Weigertfasern weder in der Randzone, 
noch in den Rindenschichten wahrgenommen werden. Solchen Fa-llen 
begegnet man nicht selten, in welchen es ganz unmOglich ist, die 
Zunahme der Gewebsdichtigkeit auf eine Wucherung der 
Weigertfasern zuruckzufiihren. 

Bei Beobachtung XXI sind wir in der Lage, die Zunahme der Kon¬ 
sistenz durch reicblich vermehrte Weigertfasern zu erkliiren. Wie kann 
das aber in den Fallen XIX und XX geschehen, wo uns dieses Erklii- 
rungsmittel vollends versagt? — Wie soil die unverkennbare Sklerose 
dieser beiden Krankheitsfalle gedeutet werden? Um diese Frage zu 
beantworten, wird es notwendig sein, sich kurz den Befund vor Augen 
zu fiihren. Sowohl die gefaserten, wie die runden Stutzgewebszellen 
sind insgesammt in einem Zustand von Atrophie; sie sind klein, haben 
fast keine Kornchen und ausserst magern Zellleib und uberdies besitzen die 
Sternzellen selir schmachtige Fasern. Neben diesen Erscheinungen der 
Atrophie sehen wir aber noch eine Veranderung, die mit einer derartigen 
Schrumpfung des Zellleibes einhergeht, dass in vielen Zellen nur mehr 
kliimpchenartige Reste des Plasmas vorhanden sind (Tafel XV, Figur 10a, 
Figur 12a—e, Tafel XIII, Figur 5b, Figur 7d). Mit diesem weitgehenden 
Einschrumpfen des Zellplasmas ist aber stets auch eine amoboide oder 
mindestens homogene Umwandlung desselben verbunden. Bei solchen atro- 
phischen Verilnderungen und hochgradiger Zellschrumpfung, welch letz- 
tere mit amoboider und homogener Umwandlung gepaart ist, kann man 
es leicht begreifen, dass das Gehirngewicht eine Abnahme und die Hirn- 
substanz eine betriichtliche Vermehrung der Konsistenz erfahren miissen. 
Wahrscheinlich spielt auch hier der Wassergehalt der Hirnmasse wieder 
eine nicht unbedeuteude Rolle. Man wird es als etwas ganz Selbstver- 
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stiindliches ansehen, dass mit der Abnahme des Wassergehaltes, also 
mit der Austrocknung des Gewebes, eine Herabsetzung des Gewichtes 
und eine Zunabme der Dichtigkeit Hand in Hand gehen raiissen. Es handelt 
sicli nur darum, ob wir den geringen Wassergehalt der geschrumpften 
Neurogliazellen als zureichenden Grund zur Erklfirung der Gewebsskle- 
rose werden gelten lassen durfen. Vielleicht gehen doch in den homogen 
umgewandelten Zellen Prozesse vor sich, welche mit der Koagulation 
des Zellplasmas eine gewisse Verwandtschaft haben und auch ihren Teil 
zur Vermehrung der Konsistenz und Kohiirenz beitragen. Allein wirk- 
liche Koagulation der Glia kann vorderhand niclit nachgewiesen werden. 
Wie es mit dem Nachweis von koagulativen Vorgiingen im Nervenstiitz- 
gewebe steht, das wurde schon in den Erorterungen iiber die Pathologie 
der Neuroglia dargetan. Zur Erkliirung der Hirnsklerose, welche 
mit der Induration anderer organischer Gewebe auf gleiche Stufe ge- 
stellt werden kann, ist es nicht zul&ssig, wie es bisher vielfach 
zu geschehen pflegte, eine Wucherung der Weigertfasern allein 
als Ursache anzusprechen; es ist vielmehr erforderlicb, hoch- 
gradige Atrophie und Schrumpfung sowie eine Art homo- 
gener Umwandlung der Neurogliazellen in vielen, vielleicht 
in den in der Mehrzahl der Fa. 11 e fiir die Konsistenzvermeh- 
rung der Hirnmasse verantwortlich zu machen. 

Bei der 3. Gruppe von Fallen, welche sich durch die Abnahme des 
Hirngewichtes und durch die betrachtlicbe Zunahme der Konsistenz und 
Kohiirenz der Hirnsubstanz charakterisiert, konnen wir der Hauptsache 
nach atrophische, vielfach auf das Aeusserste eingeschrumpfte 
Stutzgewebszel len oder aber sehr betrachtlich vermehrte 
Weigertfasern feststellen. 

Trotzdem die in obiger Ucbersichtstafel mit einander verglichenen 
Beobachtungen in keiner Weise ausgesucht, sondern gerade so, wie sie 
kamen, verarbeitet und dann erst unter sich in einen Vergleich gebracht 
warden, gelingt es, gewisse Wechselbeziehungen zwischen dem 
pathologisch-anatoraischen Hirnbefund und den nachgewie- 
senen histopathologischen Veranderungen des Gliagewebes 
herauszufinden. Den drei aufgestellten Gruppen entsprechen im 
ganzen und grossen auch bestimmte pathologische Gliaveranderungeu. 

Wenn wir noch einmal die Neurogliabefunde, welche sich bei der 
Untersuchung verschiedener Geisteskrankheiten ermitteln lassen, kurz 
und zusammeufassend iiberblicken, kommeu wir zu folgenden Ergeb- 
nissen: 

1. Bei den einzelnen Geisteskrankheiten lassen sich uber- 
einstimmende Befunde feststellen, die allerdings je nach 




Weitere Beobachtungen iiber das menschliche Nervenstiitzgewebe. 103!) 


deni Zustandsbild, in welchem der Kranke starb, verschieden 
ausfallen. Differential - diagnostische histopathologische 
Kennzeichen fur die einzelnen Psychosen lassen sich bis nun 
nicht aufstellen. 

2. Es gelingt bis zu einer gewissen Grenze zwischen be- 
stiramten physikalischen, pathologisch-anatomiscben Eigen- 
schaften der Hirnsubstanz und entsprechenden histopatho- 
logischen Storungen des Nervenstiitzgewebes Wechselbe- 
ziehungen kerzustellen. 

Man muss bedenken, dass nur eine sehr beschrankte Anzahl von 
Geisteskrankheiten bier in Betracht gezogen wurde (lmbezillitat, Epi- 
lepsie und Alkoholismus). Das pathologische Material stammt zum 
weitaus grossten Teile nur von der Epilepsie. In einem engeren Kreise 
ist es verhaltnismassig viel leichter, Vergleichspunkte zu erlangen, als 
bei einem grossen sehr verschiedenartigen Material. Ob aber dieser 
gegenseitige Zusammenhang zwischen der pathologischen Anatomie der 
Hirnsubstanz und den histologischen StOrungen des Gliagewebes sich 
auch bei den iibrigen Geisteskrankheiten herstellen lasst, kann vor- 
derhand nicht gesagt werden. Weitere iihnlichc Untersuchungen und 
Yergleiche bei den iibrigen Psychosen sollen uns hieriiber Aufschluss 
bringen. 

Fiir die bewahrte Beratung und giitige Ffirderung, die mir Prof. 
Alzheimer in Munchen angedeihen Hess, bin ich zu besonderem Danke 
verpflichtet. 
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Erklarung der Abbildungen (Tafel XIII—XVI). 

Samtliche Bilder stammen von Praparaten, die nach der eigenen Glia- 
Farbeart hergestellt wurden, und sind mit Zeiss homogenen Immersion 2, 1,30 
Tubuslange 160 und hompensationsokular 6 gezeichnet. 

Tafel XIII. 

Figur la—f: runde Gliazellen aus deni Mark eines geistig Gesunden; 
d: stammt aus der Scheitelgegend; f: lag unmittelbar in der Niihe einer 
Lymphscheide, besitzt massenhaft physiologische Kornchen; g: aus dem Mark 
eines neugeborenen Kindes; ausserst sparliche und matt g-efarbte Kornchen. 

Figur 2. Im Absterben begrilTene Zelle, welche freie Fasern zuriicklasst. 

Figur 3a: Zelle, die aus dem Hirnmark eines geistig normalen Menschen 
stammt, ist gerade im Begriff W'eigertfasern zu bilden; b: protoplasmatische 
Sternzelle aus der Rinde eines psychisch Normalen: schmiichtige Plasmafasern, 
sehr reichliche physiologische Kornchen; c: gefascrte Gliazelle, welche auch 
schon W'eigertfasern entwickelt. 

Figur 4 a—c: kolliquierte amoboide Zellen von geistig normalem Menschen 
(agonale und postmortale Veranderungen). 

Figur 5a—k: stammen von alkoholischer Geistesstorung (Beobachtung 
XXIII) sind teils gequollen, teils homogen, teils amoboid und sehr geschrumpfte 
Gliazellen. a—e gehoren der Rinde, f— k dem Mark an. 

Figur 6. Stammen von ldioten (Beobachtung V): Gequollen, homogen 
und amoboid veranderte, sovvie atrophisch geschrumpfte Neurogliazellen; a—e 
aus der Rinde, f—1 aus dem Mark. 

Figur 7. Gehoren dem Fall von Delirium tremens (Beobachtung XXII) 
an; weniger die Quellung, als die Atrophie, amoboide Veranderung und homo¬ 
gene Umwandlung ausgepragt; a—c in der Rinde, d—h im Mark. 

Tafel XIV. 

Figur 1. Amoboide und homogene Zellen aus der Rinde (a, b, c), Tra- 
bantzellen (d, e) Dementia praecox. 

Figur2a—d: Zellen mitreichlichenVakuolen. Dementiaparanoides; Mark. 

Figur 3 a—d: atrophische Stiitzgewebszellen mit homogen umgevvandeltem 
Plasma; aus‘der Rinde von Dementia senilis. 
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Figur 4. Neuronophagie. a: bei Dementia praecox; b und c: Dementia 
paralytica mit homogen umgewandelten Gliazellen. 

Figur 5. Homogene Umwandlung von gefaserten Stfitzgewebszellen im 
Mark bei Sleeping sickness a—c. 

Figur 6. a—d: Hypertrophic von Neurogliazellen im Mark bei Dementia 
praecox. 


Tafel XV. 

Alle Bilder dieser Tafel stammen von Epilepsie. 

Figur la: atrophische kornchenarme Zelle, Mark; b: amoboide Gliazelle, 
Mark (Beobachtung XV), chronischer Verlauf. 

Figur 2. Amuboide Gliazelle, Mark (Beobachtung VIII); Diimmer- 
zustand. 

Figur 3a und b: Gliazellen in Quellung; Status epilepticus; c und d so- 
genannte perivaskulare Korperchen, Dementia epileptica; Rinde. 

Figur 4. Amoboide Stiitzgewebszelle mit Abhebung der Kernhaut, Rinde, 
Status epilepticus. 

Figur 5a: amoboide, gequollene Gliazelle; b und d: atrophische amoboide 
veranderte Glia in der Rinde; c: atrophische Gliazelle mit Vakuolen und ab¬ 
geloster Kernmembran, Mark; a und c Status epilepticus, b und d Diimmer- 
zustand. 

Figur 6a und b: amoboide, reichlich mit pathologischen Kornchen ver- 
sehene Zellen, Status epilepticus. 

Figur 7a: Hypertrophisch-amoboide Zelle mit Ablosung der Kernmem¬ 
bran mit Blaschen und geballten pathologischen Kornchen; b: wahrscheinlich 
durch Schwellung (Osmose) vergrosserte, kornchenarme Zelle, Rinde. Status 
epilepticus. 

Figur 8a und b: Gliazellen in Kolliquation, Abhebung der Kernhaut. 

Figur 9a: Machtig gequollene Zelle mit abgeloster Kernhaut, reichliche, 
pathologischc Kornchen, Rinde; b: amoboide Zelle, Mark; c: amoboide, ge¬ 
quollene Zelle mit abgeloster Kernmembran, Mark des Kleinhirns. Status epi¬ 
lepticus. 

Figur 10a—c: homogen umgewandelte Neurogliazellen mit reichlichen 
Bliischen und Vakuolen; a: stark vergrosserter Kern mit abgeloster Haut; 
bundc: regressive Kernveriinderungen, tiefe epileptischo Verblodung (Beob¬ 
achtung XIX). 

Figur 11a—f: von demselben Fall sehr atrophische, teils amoboid ver- 
iinderte, teils homogcn umgewandelte, teils Blaschen ffihrende Zellen aus der 
Rinde. 

Figur 12a—e: iiusserst geschrumpfte, homogen und amoboid veranderte 
Glia, Mark (vorgeschrittene epileptische Verblodung — Beobachtung XIX). 

Figur 13. Amoboide Gliazelle mit abgehobener Kernmembran und peri- 
vaskuliirer Ilohle, sowie massenhafte pathologische Kornchen, aus dem Mark 
des Kleinhirns (Status epilepticus — Beobachtung IX). 
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Tafel XVI. 

Figur 1. Mosaikartig zwischen Blutgefassen ineinander gekeilte „perivas- 
kulare Korperchen 1 *; Membrana limitans perivascularis zerstort. 

Figur 2. Hypertrophische Gliazelle mil zarten, fibrillenartigen NVeigert- 
fasern, die im Plasma eingelagert sind. Drei verdickte Plasmafasern stehen in 
Verbindung mit anderen Zellen, deren Kerne angedeutet sind. 

F’igur 3a und b: homogen umgowandelte Gliazellen, Mark eines geistig 
normalen Menschen. 

Figur 4. Dasselbo wie bei Figur 3. 

Figur 5. Scholle aus dem Mark eines Epileptikers, hat sehr grosse 
Aehnlichkeit mit den perivaskuliiron Korperchen; bositzt keine deutliche Zell- 
membran. 

Figur 6. Gliazelle in ausserster Kolliquation, umsaumt von Auslaufern 
homogen umgewandelter Gliazellen. 

Figur 7. Ebenfalls eine in bochgradiger Kolliquation befindliche Stfitz- 
gewebszelle mit geborstener Zellhaut und krfimeligem Inhalt, daran lagert sich 
eine homogen umgewandelte Neurogliazelle, ahnlicb einer Begleitzelle. 

Figur 8. Scholle durchzogen von einer venosen Kapillare. 

Figur 9. Scholle, in welcher zwei Gliazellen pbagozytar tatig sind und 
ein in qiuellung befindliches Gebilde (vermutlich auch eine umgewandelte Glia¬ 
zelle) eingelagert ist. 
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XXVII. 


Ueber die Kombination eines clironisclien idiopa- 
tliiscben Hydrocephalus eines Erwachsenen init 
Syringoinyelie und Psycliose und Hufeiseiiniere. 

Von 4 

Dr. Kufs (Hubertusburg), 

Anstaltsarzt. 

(Hierzu Tafel XVII und XVIII.) 


Die verschiedenartigsten Kranklieiten des Zentralnervensystems 
wurden in der Vcrbindung mit Syringomyelie angetroffen. Unter diesen 
beanspruchen diejenigen Kranklieiten, die nicht nur eine zufallige Koin- 
zidenz darstellen, sondern iitiologisch mit der Syringomyelie verwandt 
sind, ein besonderes Interesse. So ist es denn nicht zu verwundern, 
dass man in der Literatur eine Anzalil Beobachtungen von gemein- 
schaftlichem Auftreten der Syringomyelie mit Hydrocephalus, Hirntumoren 
und progressiver Paralyse bcsclirieben findet, da diese Gehirnerkran- 
kungen relativ haufig die Syringomyelie zu komplizieren pflegen. Die 
Hydrocephalien stehen pathogenetisck der Hydromyelie und Syringomyelie 
am nachsten und bilden dfters das anatomische Substrat fiir die bei der 
Syringomyelie beobachteten psychisclien und zerebralen Storungen. Be¬ 
obachtungen von Kombination der Hydrocephalie mit Hydro- resp. Sy¬ 
ringomyelie sind von einer Anzahl Autoreu mitgeteilt worden. Der in 
hiesiger Anstalt beobachtete Fall dieser Kombination bietet nicht nur in 
pathologisch-anatomischer sondern auch in klinischer Beziehung ein 
giinstiges Objekt zum Studium der einschlagigen Fragen, sodass es sich 
wohl lohnt, sich etwas eingehender mit ihm zu befassen. 

Anamnese: Pat. GO Jahre alt, ist Potator und Vagabund, wurde wegen 
geschwollener Fiisse Mitte Marz 1902 in ganz zerlumptem und ganz verwahr- 
lostem Zustande in das P. Stadtkrankenhaus eingeliefert. 

Gesiiubert, befand er sich zunachst wohl in seinem Bett, gab an, dass 
ein Brudor von ihm im P. Krankenhauso gestorben sei, was sich als richtig 
herausstellte. Ueber sich gab er ganz unvollstandige und zicmlich verworrene 
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Auskanft. In seinen Reden spielte eine Schwagerin, die Frau des verstorbenen 
Bruders, eine Hauptrolle, indem er dieselbe als seine Verfolgerin und diejenige 
bezeichnete, die ihn um alles gebracht habe. Allein gelassen, band er Alles, 
was er erreichen konnte, in Biindel zusammen und versteckte diese im Bett, 
hinter den Ofen, in den Schubkasten des Tisches usw., um diese Sachen auf 
seine bald wieder aufzunehmende Wanderung mitzunehmen. Dabei ausserte 
er stossweise und mit lauter Stimme allerlei masslose Grossenideen, erklarte, 
Millionar zu sein, grosse Liegenschaften zu besitzen, prahlte mit Gold und 
Edelsteinen, gab sich hochtrabende Namen, bezeichnete alle Personen seiner 
Umgebung als Herr Pastor, lag gewohnlich aufgedeckt im Bett und spielte mit 
seinen Geschlechtsteilen. Er schlief sehr schlecht, war unrein mit Kot und 
Urin, ass mangelhaft. Am 22. April 1902 wurde er in hicsige Anstalt iiber- 
gefiihrt.' Hier wurde folgender Be fund erhoben: 

Pat. ist von kleiner Statur (155 cm lang); die Kbrperhaltung ist etwas 
gebiickt, Skoliose. Der Knochenbau ist ein kriiftiger, Ernahrungszustand und 
Muskulatur sind mittelmassig. Der Schiidel ist sehr gross, von hydrocephaler 
Form. Die grosse Fontanelle ist anscheinend nur durch eine diinne Knochen- 
platte verschlossen. Der Kopfumfang betragt 65,5 cm, der sagittale Kopfdurch- 
messer 21 cm, der bitemporale 18 cm. Die Warzenfortsatze sind sehr stark 
entwickelt. Schiidel und Gesicht sind im allgemeinen symmetrisch geformt. 
Die Kopfhaut zeigt zwei mit der Unterlage nicht verwachsene Narben. Auf 
Beklopfen ist das Schiideldach nirgends schmerzhaft. Die linke Gesichtshalfte 
ist besser innerviert als die rechte. Der rechte Mundwinkel hangt leicht herab. 
Pfeifen gelingt nicht. Die Pupillen sind gleichweit, reagieren auf Lichteinfall 
trage und wenig ausgiebig. Die Zunge weicht etwas nach rechts ab. Narben, 
librillare Zuckungen fehlen. Herz und Dungen sind normal. Abdomen ohne 
Besonderheiten. Geringe liigiditat der Radialarterien. An der Riickenfliiche 
der linken Hand und der linken Finger multiple Pigmentierungen der Haut, 
herriihrend von Stein- und Stablsplittern (Scharfen der Miihlsteine). Tremor 
der Hiinde ist nicht vorhanden. Am rechtenOber- und Unterschenkel Inzisions- 
narben (nach Behauptung des Kranken von Granatsplittern herriihrend). Der 
linke Patellarsehnenreflex ist schwacher als der rechte. Fusssohlenreflex leb- 
haft, Fussklonus. Die Tastempfindung ist anscheinend nirgends erheblich ge- 
stort. Die Schmerzempfindung erscheint am ganzen Korper, am starksten links, 
herabgesetzt zu sein; doch sind die Angaben des Kranken nicht zuverlassig. 
Die ophthalmoskopische Untersuchung war wegen der Ungeduld des Kranken 
nicht ausfiihrbar. Gang ist leicht ataktisch. 

Pat. befindet sich im allgemeinen in exquisit euphorischer Stimmung, ist 
sehr redselig, lasst sich nicht fixieren. Dabei ist er fiber Zeit und Aufenthalts- 
ort nicht orientiert, wahrend er auf die einfachsten Fragen liber seine Person 
(Alter, Geburtsort) richtige Auskunft gibt. In seinen Reden ist er ganz inko- 
hiirent, produziert masslose Grossenideen, spricht von Millionen, reicher Erb- 
schaft, behauptet, seine Mutter sei cine „von“ gewesen, fiihrt viel Selbstge- 
sprache, wobei er sich selbst mit „Wilhelm mein Kind 1 * anredet. Gelegentlich 
wird er weinerlich, vergiesst einige Triinen, ohne dass der Strom seiner Worte 
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einen traurigen Inhalt zeigt. Pat. schwatzt eigentlich nicht spontan, sondern 
sein M'ortschwall wird stets erst durch eine Frage oder einen Gehors- oder 
Gesichtseindruck ausgelost, an den er mit seinen ersten Worten ankniipft. 
Wegcn seiner Narben am Kopfe befragt, antwortet er in schwachsinnigerWeise 
iibertreibend: „Die riihren von einem Blitzschlage her, und zwar den Apfel- 
baum herunter 11 , ein anderes Mai auch „von Granatsplittern 11 . Diese Sachen 
hatten sich aber bereits vor seiner Geburt ereignet. Patient nimmt auf seine 
Umgebung nicht die geringsto Itiicksicht, schliigt gelegentlich im Eifer seiner 
Rede mit der Faust auf den Tisch, ist, wenn er sich ausser Bett belindet, in 
bestandiger Bewegung. Seine Umgebung verkennt er vollkommen, halt den 
Arzt fur einen Schulmeister, den Pfleger fiir einen Pastor, einen Mitkranken 
fur seinen verstorbenen Bruder. Haulig schmiedet er allerlei unsinnige Plane, 
will moglichst bald heiraten usw. Von seinen Kenntnissen Hess sich das 
Rechnen, Lesen und Schreiben priifen. Er addierte und multiplizierte mit 
kleinen Zahlen schnell und richtig. Das Subtrahieren und Dividieren ging 
naturgemiiss langsamer von statten. Er las gut, schrieb aber leicht zittrig. 
Ueber sein Vorleben liess er sich nicht explorieren, gab vielmehr nur an, dass 
er auf Wanderschaft sei. 

12. 5. 1902. Fortgesetzt heftig erregt, ideenfliichtig. Stimmung sehr 
wechselnd, bald ausgelassen heiter, im niichsten Moment ofters wehleidig, 
weinerlich. Aeussert exzessive Grossenideen, sei von K., sei sehr reich. Mehr- 
mals glaubte er, vergiftet zu werden und verweigerte deshalb die Nahrungsauf- 
nahme. Ab und zu niisste er ins Bett, schmierte mit Kot, zerriss das Bettzeug. 
In seinem gesamten Gebaren ist er immer sehr kindisch und lappisch. Die 
Personen seiner Umgebung bezeichnete er als Pastoren, Schulmeister, Biirger- 
meister usw. 

1 b. 6. Die Erregung halt an. Pat. schwatzt ununterbrochcn in vollig 
zusammenhangloser Weise, ist motorisch sehr lebhaft, wirft sich im Bett um- 
her, lauft planlos herum. Die Stimmung ist meist ausgelassen heiter. Ilin und 
wieder erfolgt plbtzlicher Stimmungsumschlag. Pat. heult und weint wie ein 
kleines Kind, erkliirt dabei, er sei tot, man wolle ihn erschlagen. Im niichsten 
Moment erkliirt er, ich bin der Kaiser, ich heisse von K. Gang immer atak- 
tisch. Eine genauo korperliche Untorsuchung ist bei seinem agitierten Ver- 
halten nicht mbglich. 

20. 7. Psychisches Verhalten das gleiche. In somatischer Hinsicht er- 
scheint die ausgesprochene Neigung zu Diarrhben bemerkenswert. Die Stiihle 
sehen oft ganz schleimig blutig aus. Fieber ist ab und zu vorhanden. Die 
hbchste bisher beobachtete Korpertemperatur betrug 39,2° C. Das Korper- 
gewicht geht langsam zuriick. Pat. wird in eine Isolierbaracke verlegt. 

5. 8. Pat. ist noch immer vollig desorientiert und ganz verworren in 
seinen Aeusserungen. Spontan schwatzt er nur selten, meist in den Stadien 
exzessiv gesteigerter Erregung. Auf Fragen iiussert er meist ganz zusammen- 
hangslose Worte, die in gar keiner Beziehung zum Inhalte der Frage stehen. 
Stimmung ist meist heiter, oft aber unmotiviert weinerlich. Die ruhrahnlichen 
Durchfalle bestehen noch. Temperatursteigerungen bis 39° konnten wieder 
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festgestellt werden. Eine genaue korperliche Untersuchung stiess immer auf 
uniiberwindliche Schwierigkeiten. Infolge seiner Diarrhoen uud Erregung 
kommt Pat. korperlich immer mehr herunter. 

19. 8. In der letzten Zeit wurden die dysenterischen Erscheinungen 
immer heftiger. Psychisch erschien Pat. in der letzten Zeit nur wenig veran- 
dert. Somatisch ging er in seinem Ernahrungs- und Krafteznstand immermebr 
zuriick. Wiibrend der letzten drei Tage erschien Pat. loicht benommen, ass 
ganz mangelhaft. Enter den Erscheinungen der Erschopfung erfolgte der 
Exitus letalis. 

Obduktionsbefund: Der Schiidelzeigtausgesprochene hydrocephalische 
Gestalt, misst in seinem grdsstenUmfangG5cm. Er siigt sich zum Teil schwer. 
Die Schiidelkappe ist mit der harten Hirnhaut fest verwachsen. Das Schiidel- 
dach ist stellenweise papierdiinn, an anderen Stellen macbtig verdickt. Die 
Stirnboblen sind sehr weit. Die Diploe ist uberall nur sparlich vorhanden. 
Der Duralsack ist straff gespannt und verdickt. Nach ErolTnung derselben 
fliesst reichlich serdse Fliissigkeit ab. Die Pia erscheint darauf stark bis in die 
kleinsten Gefasse injiziert, durchweg getriibt, am starksten liings der Mittel- 
linie, wo die Pia eine ausgesprochene sehnige Beschaffenheit zeigt. Die Sub- 
arachnoidealriiume des Grosshirns enthalten nur sehr wenig serose Fliissigkeit. 
Beide Gehirnhemisphiiren erscheinen sehr voluminos wie ein schwappender 
Sack. Das Corpus callosum ist papierartig diinn. Das Gewicht des Gehirns 
vor der ErolTnung der Hirnhohlen 2200 g. Bei der Entfaltung der beiden 
Grosshirnhemispbiiren reisst der verdiinnte Balken ein. Nach der ErofTnung 
der Seitonventrikel, die enorm erweitert sind, lliessen mehr als 700 ccm heller 
klarer Fliissigkeit ab. Das Gehirn wiegt nach dor Fixierung in lOproz. Forma- 
linlosung und Abtragung des verliingerten Markes 1480 g. Die Pia iasst sich 
ohne Substanzverlust von der Gehirnobertliiche ablosen. Danach erscheinen 
die Grosshirnwindungen, die reichlich entwickelt sind, erheblich auf der Kon- 
vexitiit abgeplattet und plump. Die Windungen sind glatt, spiegelnd, von 
normaler Farbe. Die Sucli sind seicht und schwer zuganglich, da die ab- 
geplatteten voluminosen Gehirnwindungen schuppenformig einander iiber- 
lagern. Nach Verliingerung der legalen Schnitte werden die enorm erweiterten 
Seitenventrikel freigelegt. Die Ausdehnung der Seitenventrikel ist im wesent- 
lichen nach alien Richtungen bin eine gleichmiissige. Nur ist das linke Hinter- 
horn starker nach hinten ausgebuchtet als das rechte. Die Lange des rechten 
Seitenventrikels betriigt 13,5 cm, die Breito iiber dem Nucleus anterior tbalami 
7 cm. Die Lange dos linken Seitenventrikels betriigt 15 cm, die Breite 8 cm. 
Die Gefasse an der Basis der Seitenventrikel sind prall gefiillt, breiten sich 
mit ihren Ramilikationen facherformig auf den basalen Ganglien aus und ver- 
laufen dann an der Innenflache der lateralen Wand der Seitenventrikel bis fast 
an die Medianlinie nach oben. Die Marksubstanz an der Innenseite der Seiten¬ 
ventrikel ist stark gewulstet. Die Oberfliiche der basalen Ganglien ist grob 
granuliert. Die mediale Wand des betrachtlich erweiterten linken Hinterhornes 
zeigt neben der warzenformigon Granulierung ein pockennarbiges Aussehen. 
Linsen- und hirsekorngrosse Blutungen finden sich unter dem Ependym sowohl 
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im Vorderhorn als Hinterhorn des linken Seitenventrikels. Der rechte Seiten- 
ventrikel zeigt die oben angegebeneWulstung der Innenflache des Hemisphiiren- 
marks in nonh vielstiirkerem Masse als der linke. Es gelingt nicht, den ausserst 
verdiinnten Balken mitsamt den Fornices und der anhaftenden Gefassplatte, die 
den dritten Ventrikel bedeckt, zugleich abzuziehen. Es bleibt vielmehr die 
Tela choroidea mit dem Gewolbe fest an der Unterlage haften. Die Fornices 
sind bandartig abgeflacht, atrophisch. Nach Spaltung der Fornices in der 
Mittellinie wird der erheblich erweiterte dritte Ventrikel zugangig. Der Hirn- 
trichter ist stark nach unten vorgestiilpt, die Lamina terminalis papierdiinn. 
Die vordere Kommissur ist durch die erweiterten Vorderhijrner der Seitenven- 
trikel nach hinten verlagert. Die Cominissura media bildet einen derben rund- 
lichen Strang. Die hintere Kommissur ist intakt. Der Aquaeductus Sylvii ist 
im Anfangsteile betrachtlich erweitert, verjiingt sich nach hinten zu. Versucht 
man jetzt Fornix mit der Gefassplatte von der Oberflache der basalen Ganglien 
speziell des Thalamus abzuziehen, so bemerkt man, dass die Gefassplatte er¬ 
heblich verdickt und von sehniger Beschaffenheit und mit dem Ependym der 
Thalami unloslich verwachsen ist. Von derTela choroidea aus strahlen sehnige 
Strange iiber den ganzen Thalamus hinweg, um lateral von der Stria cornea 
im Ependym des Nucleus caudatus zu endigen. Ein im oberen Drittel der Zen- 
tralwindung in longitudinaler Itichtung der Hemisphiire und in vertikaler zu 
den Gehirnwindungen die ganze Hemisphiirenwand durchdringender Schnitt 
hat die Dicke von 2,2 cm. Rechnet man von diesem Schnitt den Windungs- 
anteil der vorderen Zentralwindung ab, gleich 1,6 cm, so bleibt fin das eigent- 
liche Marklager nur noch die Dicke von 6 mm ubrig. In der Gegend der 
rechten mittleren zweiten Stirnwindung ist die Hemisphiirenwand nur l 1 /, cm 
dick, das eigentliche Marklager nur 4 mm. Am dicksten ist die Hemispharen- 
wand am hinteren Pol der rechten Grosshirnhemisphare = 3,7 cm. Das linke 
Hinterhorn erscheint viel starker ausgebuchtet. Die Hemisphiirenwand ist hier 
nur 1,5—2 cm dick. Ein Centrum semiovale ist nicht vorhanden. Die Arterien 
der Gehirnbasis sind nur leicht rigid, die Gehirnnerven sind intakt. Die Sek- 
tion der iibrigen Organe ergibt: Fettige Degeneration des Herzmuskels, geringe 
Hypostase der Lungen. Grosse Ilufeisenniere mit einem Nierenbecken und 
einem Ureter. Fettige Degeneration der Leber. Im Dickdarm sehr zahlreiche 
typische dysenterische Verschorfungen und Geschwiire. 

Bei der Obduktion war leider nur das verlangcrte Mark und der obere 
Teil des Halsmarkes erhalten worden. Es lasst sich daher nichts iiber die 
Langenausdehnung der Syringomyelie im Riickenmarke aussagen. Da aber ge- 
rade in den untersten Schnitten aus dem noch vorhandenen Riickenmark (etwa 
der Hoho des dritten Zervikalsegmentes entsprechend) die Gliose am ausge- 
dehntesten und zellreichsten ist und in den aus hoherenRiickenmarksabschnitten 
stammenden Schnitten immer kernarmer und kleiner wird, so ist anzunehmen, 
dass die Syringomyelie auch noch in tiefere Riickenmarkssegmente sich fort- 
setzte. Die Schnitte sind nach der Markschoidenfiirbung nachWolters tingiert 
zum Teil unter Nachfarbung mit der van Giesonschen Losung, ferner mit Uran- 
karmin, Nigrosin. In Praparaten nach Wolters und van Gieson hebt sich 
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die Gliose durch den leuchtcnd roten Farbenton scharf von dem schwarzblau 
gefarbten Nervenmark ab. Sie bildet in einem Schnitto der Hohe des dritten 
Zervikalsegmentes (Taf.XVlI, Fig. 1) entsprechend(derSchnitt istdurch schriiges 
Abschneiden des Ruckenmarkes bei der Sektion nicht ganz vollslandig) ein bis 
2,5 mm breites rotes Band, das in frontaler Ricbtung sich 5 mm ausdehnt und 
das gesamte zentrale Gebiet des Ruckenmarkes mit den ventralen Abscbnitten 
der Hinterstrange einnimmt. In der Mitte zeigt die Gliose einen querlaufenden 
schmalen Spall, der der Konfiguration der Gliose sich adaptierend einen dor- 
salwarts konkaven Bogen bildet. Von dem dorsalen Saume der zentralen Gliose 
erstrecken sich gliose Zapfen zu beiden Seiten des hinteren Septums in das 
Ilinterstrangsgebiet hinein. Bei der mikroskopischen Betrachtung ergeben sich 
folgende Details: Die Gliose reicht bis an die vordere Kommissur heran und 
setzt sich ziemlich scharf von der Substanz der Vorderhorner ab. Die 
Vorderhbrner selbst erscheinen intakt und lassen die einzelnen Ganglien- 
zellengruppen gut erkennen. Der Zentralkanal ist vollstiindig obliteriert. An 
seiner Stelle finden sich distinkte Ilaufchen von Ependymzellen mit grosseren, 
kraftig gefarbten Kernen. Der zentrale Anteil der Gliose, der den spaltformigen 
Hohlraum begrenzt, ist iiberall von reichlichen Kernen durchsetzt. Die Grund- 
substanz besteht aus einem Gewirr von Gliafasern, das nur hier und da eine 
grobmaschigere BeschafTenheit annimmt. Die Blutgefasse, die in unmittelbarer 
Niiho der Gliose reichlich angetrotTen werden, wiihrend sie innerhalb der Gliose 
nur sparlich vorhanden sind, besitzen auffallend verdickte, sklerosierte Wan- 
dungen. Der ventrale Saum der Gliose, der in den Spaltraum hineinragt, er- 
scheint aufgefasert, rarefiziert und unregelmassig fetzig begrenzt. Der dorsale 
viel schmalere Saum der gliosen Zerfallshohle, der mit dem ventralen an ver- 
einzelten Stellen noclt durch schmale gliose Briicken in Verbindung steht, ist 
kerniirmer, weist aber eine grosse Anzahl dickwandiger Blutgefasse auf, die 
von dicken Bindegewebszugen eingerahmt erscheinen, zum Teil vollig oblite¬ 
riert sind. Neben kleinen Blutungen Cndet sich in niicbster Umgebung der 
Gefiisse stellenweise reichlich braunes scholliges Figment. Dio Grenze zvrischen 
Mark und Gliose ist hier keine so scharfe mehr, wie am ventralen Rande der 
Gliose. Vielmehr schiebt sich die Gliawucherung bald zapfenartig, bald mehr 
difFus in die Marksubstanz der Hinterstrange ein, wodurch die Markfasern ent- 
weder rarefiziert oder als isolierte Exemplare in die gliose Masse verlagert er¬ 
scheinen. Die Konfiguration und Struktur der gliosen Wucherung ist im ven¬ 
tralen Hinterstrangsgebiet eine wesentlich andere als die oben bescliriebene 
gliose Masse, welche die syringomyelitische Hohle gegen die Vorderstrange 
abgrenzt. Langs dem Septum posterius streckt sich die Gliose in Form eines 
Zapfens mit zwei spitzen, divergierenden Auslaufern, von denen der eine die 
Peripherie des Riickenmarks fast erreicht, in das Hinterstrangsgebiet hinein. 
Nicht nur durch den blasseren Farbenton, sondern auch durch histologische 
Verschiedenheiten hebt sich dieser Teil der Gliawucherung von den ventral 
vom Hohlraum gelegenen Gliamassen ab. Die Gliakerne sind sehr spiirlick 
vorhanden; Gliafasern sind fast gar nicht mehr zu erkennen. Das Gliugewebe 
hat eine kornige, mehr homogene BeschafTenheit angenomraen und ist von 
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kleineren und grosseren Liicken meist in derUmgebung derGefiisse durchsetzt. 
Einzelne Gliazellen erscheinen betrachtlich vergrossert und geschwollen, be- 
sitzen einen homogenen Protoplasmaleib, der liier und da einige plumpe Fort- 
satze aussendet. 1m Bereiche der gliosen Wucherung sind die Markfasern fast 
vollstandig zu Grunde gegangen. 

2. Zervikalsegment (Taf. XVII, Fig. II): Im 2. Zervikalseginent hat der zen- 
trale Hohlraum seine grosste Ausdehnung erreicht. Er bildet einen in fron- 
taler Richtung verlaufenden liinglichen Spalt, dessen grosste Ausdehnung im 
Querdurchmesser des Riickenmarks 3 mm betragt. Die Gliose erreicht ventral 
die Commissura alba. Der Zentralkanal ist in alien Schnitten, die diesem Seg¬ 
ment angehoren, vorhanden, aber von wechselnder Weite. Einige Schnitte 
zeichnen sich dadurch aus, dass ein geringer Grad von Hydromyelus besteht, 
und dass das Ventrikelepithel an einer Stelle knotchenformig gewuchert ist 
und in das Lumen des Spaltes hineinragt. In der Umgebung des Zentral- 
kanales finden sich zahlreiche Nester von gewucherten Ependymzellen. Die 
ventrale Begrenzung des Spaltraumes bildet eine stellenweise nur schmale 
Gliawand, die aus einem dichten Gliafilz mit reichlich eingelagerten Gliakernen 
besteht. Nach vorn, unmittelbar an die vordere Kommissur anstossend, triITt 
man auf ein Konvolut von Gefassquerschnitten mit verdickter Wand, die in 
miichtige Ziige von welligem fibrillarem Bindegewebe eingebettet erscheinen. 
Beide Vorderhorner bleiben von der Gliawucherung frei. Um fast alle Gefiisse im 
Bereiche oder in der Nachbarschaft der zentralen Gliose finden sich kleinere 
und grossere Gewebsliicken. An vereinzelten Stellen hat die Gliafaserproduk- 
tion die Neigung, sich in ein homogenes, glasig aussehendes Substrat umzu- 
wandeln. In einigen Gewebsliicken liegen konzcntrisch geschichtete blasse 
lvugeln (Corpora amylacea). Von dem dorsal die syringomyelische Ilohle um- 
siiumenden Gliastreifen aus dringt zu beiden Seiten des Septum posterius die 
Gliose weit in das ventrale Ilinterstrangsareal vor, um sich in zwei divergenten 
Zapfen, von denen der eine bis an den gliosen Randsaum des Riickenmarkes 
heranreicht, in dem Mark der Hinterstrange zu verlieren. Diese Gliamasscn, 
die das Hinterstrangsgebiet durchsetzen, heben sich in ihrer feineren Struktur 
scharf von dem gliosen Randsaum um den Spalt herum ab. Im Gegensatz zu 
letzteren ist die Glia in den Hinterstrangen ganz kern- und faserarm und nur 
blass gefarbt, hat eine kornige und netzartige BeschalTenheit und liisst an ver- 
schiedenen Stellen sehr reichliche kleinere und grossere Liicken erkennen. 
Dort, wo sich reichlich sklerosierte, zum Teil vollig obliterierte Blutgefiisse 
vorfinden, hat sich ein grobmaschiges Netzwerk entwickelt. Ganze Streifen 
von Mark erscheinen durch den gliosen Wucherungsprozess abgetrennt und 
in die Gliose verlagert. Die Blutgefiisse sind durchweg mit sklerosierten 
Wandungen versehen und lassen ofters kein Lumen mehr erkennen. Amorphes 
braunes Blutpigment findet sich in der Nachbarschaft verschiedener Gefiisse. 
Im 2. Zervikalsegment besitzt der zentrale Hohlraum nur eine geringe Grbsse. 
Er misst in transversaler Richtung etwa 1,5 mm, in dorsoventraler Richtung 
noch nicht 1 mm. 

Der Zentralkanal ist vollig obliteriert und durch ein Konglomerat von 
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grossen Ependymzellen ersetzt. Unmittelbar neben ihm stosst man auf einen 
Knauel von Gefassen, die von breiten Lagen welligen fibrillaren Bindegewebes 
eingeschlossen sind. Die Zerfallsbohle liegt hinter dem obliteriertem Zentral- 
kanal im Bereicho der hinteren Koramissur, die dadurch teilweise destruiert 
und in Fetzen zerrissen erscheint. Eine kernreiche Gliose wird hier vollsthndig 
vermisst. Der Hohlraum macht vielmehr den Eindruck einer einfachen ischii- 
mischen Erweichung nach Gefassverschluss. Die eigentliche gliose Wucherungs- 
zone beginnt erst hinter der hinteren Kommissur und erstreckt sich liings dem 
Septum posterius sich gabelfbrmig teilend, weit in das Hinterstrangsareal hin- 
ein, um auf einer Seito bis an die Peripherie des Riickenmarkes vorzudringen. 
Die histologischen Details dieser Gliose docken sich vollkommen mit den Ver- 
iinderungen, die wir in den Hinterstriingen der schon beschriebenen Riicken- 
marksabschnitte angetrofTen haben, sowohl was den Homogenisierungs- und 
Rarefizierungsprozess der Gliose als auch die Veranderungen an den Gefassen 
anlangt. Die Vorderhorner sind intakt. 

Auf Schnitten in der Hohe der Pyramidenkreuzung (Tafel XVII, Fig. Ill) 
existiert keine Hohlenbildung mehr. Die ventralen Abschnitte zeigen normale 
Verhaltnisse. Der Zentralkanal ist obliteriert. An seiner Stelle findet sich ein 
rundliches Iliiufchen dicht gedriingter Ependymzellen. Zu beiden Seiten dieses 
Zellkonglomerates trilft man auf Blutgefiisse, die in breite Bindegewebslamellen 
eingeschlossen sind. Die Peripherie stcllt ein schmaler Gliasaum dar, von dem 
buschelformig Gliafasern gegen die Bindegewebslamellen der Gefasse aus- 
strahlen. Im iibrigen bietet das Zentralgebiet des Riickenmarkes bis auf zahl- 
reiche gegeniiber der Norm entschieden vermehrte Gefasse nichts Besonderes. 
Dagegen sind die Hinterstrange wieder der Sitz einer keilformigen Gliose mit 
erheblichem Schwunde der Markfasern, die wie oben in 2 Zacken nach der 
Peripherie des Riickenmarkes bin ausliiuft. Auffallend ist noch eine in dieser 
Hohe des verlangerten Markes auftauchende distinkte kleine rundliche Glia- 
proliferation im ventralen Bezirke des sonst ganz normalen Burdackschen 
Stranges. 

In der Gegend der Schleifenkreuzung (Taf. XVIII, Fig. IV) lindet sich als 
einziger pathologischer Befund ein schmaler Gliastreifen, der den dorsalen Teil 
des einen Burdachschen Stranges in querer Richtung durchzieht und hier zu 
einer erheblichen Reduktion der Zahl der Markfasern gefiihrt hat. In Schnitten 
durch die Briicke, Vierhugel, Hirnschenkel liisst sich mit der Markscheiden- 
farbung riach Wolters nur eine massige Abblassung der Pyramiden nach- 
weisen. Im iibrigen erscheincn die Praparate normal. Das Grosshirn zeigt eine 
betrachtliche Atrophie des Marklagers. Im auffallenden Kontraste hierzu er- 
scheinen die Hirnwindungen sehr breit und voluminos entwickelt. Die liinde 
ist gleicbfalls breiter als normal. Der Markfasergehalt in der Rinde ist ein sehr 
reichlicher. Insbesondere ist die faserreiche Tangentialfaserzone hervorzuheben 
(Taf. XVIII, Fig.V). In Priiparaten, die nach der Nisslschen Methode gefarbt 
sind, erscheinen die Ganglienzellen der Zahl nach nicht vermindert. Nur lassen 
viele Zellen erhebliche Strukturveriinderungen (Chromatolyse, Schwellung, 
seltener Sklerose) erkennen. Ganz besonders stark tritt die erhebliche Erweite- 
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rung der strotzend gefiillten Kapillaren hervor, die an vielen Stellen geborsten 
und von kleinen Hamorrhagien uraschlossen sind. An etwas grosseren Gefassen 
ist dio erhebliche Erweiterung der perivasknlarcn Lymphraume bemerkenswert. 
Plasmazelleninfiltrate in den Gefassscheiden, wie sie fiir die progressive Para 
lyse charakteristisch sind, fehlen vollstandig. Das Ventrikclepithel ist grossten- 
teils desquamiert und nur noch an einzelnen Stellen erhalten. Die subepen- 
dymale Schicht ist betrachtlich verdickt. 

Was zuerst die psychiscben Storungen in unserem Falle anlangt, so 
ist symptomatisch die. Psvcliose als Manie mit geistiger Schwache zu 
bezeiehnen und zeigt die weitgeheudsten Analogien mit der expansiven 
Form der progressiven Paralyse. Die genaue mikroskopische Unter- 
suchung hat aber ergeben, dass paralytische Hirnrindenveriinderungen 
nicht vorliegen, dass vieimehr der Befund sich durchaus mit den Ver- 
anderungeu deckt, die fiir den Hydrocephalus idiopatkicus charakteristisch 
sind. Fragen wir uns zuerst, wie oft und mit welchen Psychosen die 
Syringomyelie sich zu kombinieren pflegt, so hat Schlesinger (1) dar- 
auf hingewiesen, dass in friiherer Zeit die progressive Paralyse als 
hSufigere Kombination der Syringomyelie erwaknt wurde. Nacli seiner 
Meinung kann diese Tatsache nicht befremden, da gerade bei Geistes- 
kranken zuerst komplette Sektionen des Zentralnervensystemes vorge- 
noinmen wurden und bei der Hiiufigkeit der Syringomyelie aucli zufiillige 
Komplikationen von Syringomyelie mit Geisteskrankheiten insbesondere 
mit der progressiven Paralyse zur Kenntnis gelangen mussten. Dass es 
in unserem Falle sich nrn kein zufalliges Zusammentreffen von Psychose 
und Syringomyelie handelt, unterliegt keinem Zweifel. Beide AITektionen 
besitzen vieimehr die gleiche pathogenetische Grundlage — eine Ent- 
wickelungsstorung des Zentralnervensystems — die im Gehirn den Hy¬ 
drocephalus, im Riickenmark die Syringomyelie zur Folge hatte. Fiir 
die meisten Fill 1 e von Kombination der Syringomyelie mit Psychose wie 
mit Epilepsie, Manie, Melancholie etc. muss man eine zufiillige Koin- 
zidenz annehmen. Das hiiufige Vorkommen von Hysterie bei Syringo¬ 
myelie ist aus der Neigung dieser Psychoneurose, die Symptomatology 
der verschiedensten organischen Nervenkrankheiten zu komplizieren und 
zu modifizieren, Ieicht erkliirlich. In unserem Falle hat die Psychose 
in dem Hydrocephalus interims ihr organisches Substrat und steht nur 
insofern mit der Syringomyelie in einem kausalen Zusammenhange, als 
beiden Veriinderungen, derjenigen des Gehirns und des Riickenmarks 
die gleiche Entwickelungsanomalie zugruudo gelegt werden muss. Die 
Psychosen und die zerebralen Storungen, die bei Hydrocephalen, falls 
sie ein hoheres Alter erreichen, sich entwickeln, sind gleichfalls sehr 
difi'erentcr Art. Ich sehe hierbei von den angeborenen geistigen Schwiiche- 
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zustanden vollstandig ab. Bernerkenswert sind jedoch jene Falle vod 
angeborenem nnd erworbenem Hydrocephalus, in deren Krankheitsver- 
laufe sich schwere zerebrale und psychotische Symptome einstellen. Am 
haufigsten pflegen diese Falle outer dem Bilde eines Hirntumors zu ver- 
laufen. Doch sind auch andere Verlaufsarten zur Beobachtung gelangt. 
so unter dem Bilde einer moltiplen Sklerose, einer Meningitis und wohl 
auch unter dem Svmptomenkomplex der progressiven Paralyse. Aller- 
dings kann ich die 2 Falle von Huguenin (2), die Schultze (3) in 
seiner Monographic fiber den Hydrocephalus als Beispiele daffir an- 
fuhrt. dass der Hydrocephalus int. chronicus klinisch das Bild der 
Dementia paralytica vortausclien kann, nicht als beweiskraftig ansehen. 
Im Gegenteil lassen die Angaben fiber den Obduktionsbefnnd in beiden 
Fallen darauf schliessen, dass es sich utn eine typische Paralyse (A1I- 
gemeine Hiruatrophie, chron. Leptomeningitis und kompensatorischen 
Hydrocephalus int. und ext.) gehandelt hat. In dem ersten Falle, den 
Huguenin als chronische traumatische Meningitis bezeichnet, weil sich 
das Krankheitsbild — die depressive Form der Paralyse — an ein 
Schadeltrauma anschloss, war das Gehirn klein, atrophisch. Die Gyri 
der Hirnhemispharen waren schmal und durch tiefe Sulci getrennt. 
Neben Pachymeningitis haemorrhagica. Leptomeningitis chronica bestand 
Hydrocephalus int. und Epeudymitis granulosa. Den 2. Fall bezeichnet 
Huguenin als spontane chronische Meningitis. Er verlief gleichfalls 
anfangs depressiv und ffihrte unter den typischen Lahmungserscheinuugen 
zum Tode. Auch liier ist Leptomeningitis chronica, Reduktion der He- 
mispharen, Verdfinnung des Cortex auf die Hiilfte, bedeutende Ober- 
flachenatrophie neben Hydrocephalus int. notiert. Als Unterscheidungs- 
merkmale zwischen dem Hydrocephalus und der Dementia paralytica 
werden angeffihrt: fruhzeitige Pupillenstarre, Silbenstolpern, fibrillare 
Zuckungen der Gesichtsmuskeln bei der Dementia paralytica im Gegen- 
satz zum Hydrocephalus, angeborener oder schon langere Zeit bestehender 
Schwachsinn, Stauungspapille beim Hydrocephalus, wiihrend bei der De¬ 
mentia paralytica die geistige Schwache erst mit der Krankheit einsetzt. 
Wahrend die Differentialdiagnose gegenfiber den oben angeffihrten 
Krankheiten wie Hirntumor, multipler Sklerose, in seltenen Fallen auch 
Meningitis und Dementia paralytica Schwierigkeiten bereiten kann, 
deutet in einer Anzahl von Fallen von erworbenem Hydrocephalus die 
abnorme Grosso und Gestalt des Schadels doch auf einen kongenitalen 
oder frfihzeitig erworbenen Hydrocephalus hin, der nach jahrelangem 
latenten Bestehen durch Exazerbation schwerer zerebraler Symptome 
den Exitus herbeiffihren kann. Unter den 12 Fallen, die von Schultze(3) 
als erworbener Hydrocephalus in seiner Monographic angeffihrt sind, 
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linden sicli 5, bei denen abuorni grosses Schiidelvolumen ausdrficklich 
hervorgehoben ist. Angaben iiber die Grosse des Kopfumfanges fand 
ich nur in 1 Falle notiert: Bei einem lSjalirigen jungen Manne betrng 
der Kopfumfang 62 3 / 4 cm. Audi unser Fall mit einem Kopfunifang 
von 05.5 cm ist hierher zu reclinen. Das Interessanteste an unserem 
Falle ist die Vorbindung des Hydrocephalus mit einer Psychose vom 
Typus einer maniakalischen Erregung mit geistiger Schwiiche, die, wie 
eine kurze Rekapitulation der Krankheitssymptome lehrt, mit der ex- 
pansiven Verlaufsart der progressiven Paralyse sicli vollkommcn deckt. 
Patient wurde in ganz verwahrlostem Zustande in das Krankenhaus ein- 
geliefert, war bestandig in heftiger psychomotorischer Erregung, fiilirte 
torichte Handlungen aus, ausserte masslose Grossenideen, er sei Millio- 
niir, besitze Gold und Edelsteine, war oline jedes Schamgefiihl, verur- 
reinigte sich mit Kot und Urin. In hiesiger Anstalt erschien er vollig 
desorientiert, war in seinen Aeusserungen ganz inkoharent, produzierte 
unsinnige Grossenideen und kindische Prahlereien, die in seinen Reden 
immer wiederkehrten. nannte sich von K., sprach von Millionen, reichen 
Erbscliaften, behauptete, die Narben am Kopfe und Beine riilirten vom 
Blitzschlag, von Granatsplittern her. Die expansive Gemiitslage wurde 
hiiufig von vollig unmotivierten depressiven Verstimraungen mit kindischer 
Weinerlichkeit unterbrochen. Dabei wurde Patient immer unsinniger 
und verworrener in seinen Reden, verkannte die Personen seiner Cm- 
gebung vollstandig, gab schliesslich nur noch ganz zusammenhangslose 
und zum Teil ganz unverstandliche Antworten. Die Ruhr und die 
heftige Erregung ffihrten durch ErschOpfung den Exitus lierbei. Fiigt 
man zu diesem psychotisclien Symptomenkomplex noch die korperlichen 
Innervationsstorungen wie rechtsseitige Fazialisparese, triige Pupiilen- 
reaktion, Differenz der Patellarsehnenreflexe. ataktischen Gang hinzu, so 
gleicht das Krankheitsbild vollkommen dera der expansiven Form der 
Paralyse. Die langere klinische Beobachtung dieses Falles wurde durch 
die Ruhr und rasche ErschOpfung des Patienten vereitelt. Audi der 
Mangel jeglicher anamnestischer Angaben iiber das Vorleben Kr’s macht 
sich bei der genauen Beurteilung dieses Falles unangenehm fiihlbar, 
Es fehlen vollstandig Angaben fiber die Dauer der Krankheit, fiber die 
Analyse des psychischen Zustandes des Patienten vor seiner Erkrankung. 
Auch daruber bleibt man im Unklaren, ob der Hydrocephalus schon 
vorlier zerebrale Symptome von besonderer Dignitiit verursacht hat. 
Um einen erheblichen Grad von Schwachsinn hat es sich sicherlich 
niclit gehandelt, da Patient anfangs noch eine Prfifung der elemen- 
tarsten Kenntnisse (Lesen, Reclinen und Schreiben) zuliess und dabei 
keine grfiberen Defekte ofl'enbarte. Auffallend ist in unserem Falle das 
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Fehlen jeglicher Symptome von Hirndruck, wie Kopfschmerz, Schwindel, 
Erbrechen, obschon der Hydrocephalus einen recht betrachtlichen Grad 
erreicht hatte und die Stauungserscbeinungen im Gehirn recht erhebliche 
waren. Umsomehr kontrastiert mit diesem organischen Substrat, das fur 
gewohnlich von den qu&lendsten zerebralen Symplomen analog dem 
Tumor cerebri begleitet zu werden pfiegt, in unserem Falle die ausge- 
sprochene expansive Stimmungsanomalie, die nur ganz fliichtig von de- 
pressiven Affekten unterbrochen wurde, ohne dass diese auf das zere- 
brale Leiden bindeuteten. 

Dass der Hydrocephalus mit den verschiedensten Bildungsanomalien 
des Zentralnervensystems wie Encephalocele, Porencephalie, Spina bifida 
sicli kombiniereu kann, ist durch zahlreichc pathologisch atiatomische 
Beobacbtungen erwiesen. Die Tatsache, dass Hydromyelie und Syringo- 
myelie sich bfters bei Hydrocephalen fand, legt die Vermutung ualie, 
dass bier atiologische Bcziebungen zwiscben beiden Krankbeiten be- 
steben mussen. Dimitroff(4) fand unter 01 Fallen von Syringomyelie 
mit Sektionsbefunden in 4 Fallen die Kombination mit Hydrocephalus, 
Hinsdale (5) unter 150 Fallen in der Literatur 15 mit Hydrocephalus. 
Schlesinger (1) erw&hnt unter seinen 50 Beobacbtungen 4 mal das 
gleicbzeitige Bestehen eines Hydrocephalus. Der von Kupferberg (0) 
in der Zeitschrift fur Nervenheilkunde 1.893 veroffentlichte Fall von 
chronischem idiopathiscben Hydrocephalus eines Erwachsenen, der unter 
dem Bilde eines Hirntumors verlief und nacli Ansicht des Verfassers 
mit symptomloser Syringomyelie kompliziert war, ist nicht einwandsfrei, 
wie aucb von anderer Seite bemerkt worden ist. Die beschriebenen 
Spaltbildungen fanden sicli in beiden Hinterhornern, zeigten nicht die 
geringste Andeutung von neugebildeter Glia in dcr Umgebung der 
Spalten, keine Vermebrung der Gefiisse, keine Homogenisation des 
Gewebes, keine Veriinderung der umgebenden Marksubstanz. Unter- 
suchungen haben ergeben, dass kadaverose Veranderungen im Riickeu- 
mark vorzugsweise in der grauen Substanz Spalten erzeugen konnen, 
die nacb Sitz und Ausdehnung ganz denen bei der Syringomyelie gleichen 
und nur bei der mikroskopischen Untersuchung mit Sicberheit als durch 
postmortale Veranderungen erzeugte Artefakte zu erkennen sind. 
Kupferberg konnte aus der Literatur 15 Falle zusammeustellen, bei 
denen die Kombination von Hydrocephalus idiopathicus und Syringo¬ 
myelie notiert ist und glaubte nacb Analyse der einzelnen Befunde 
seinen Fall als ein Unikum, als geradezu einzig dastehende Komplika- 
tion des cbroniscben idiopathiscben Hydrocephalus eines Erwacbsenen 
mit Syringomyelie bezeicbnen zu roiissen. Das trifft aber nicht ganz zu. 
da gerade unter den von ilirn angefiihrten Fallen sich zwei nachweisen 
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blickt in den gefundenen Bildungsanomalien im Ruckenmark den 
anatomischon Beweis dafiir, dass das Zentralnervensystem ein mangel- 
haft angelegtes, minderwertiges und somit zu Erkrankungen ins- 
besondere zur Entwickelung dcr progressiven Paralyse besonders 
disponiertes war. 

Ich habe einen ahnlichen Fall beobachtet. Bei einem soust typisch 
verlaufenen Fall von Paralyse fand sicli im Lendenmark ein echter 
Hydromyelus (Taf. XVIII, Fig. VI). Das Ruckenmark zeigte ausserdem 
tabische Hinterstrangsdegeneration und leichten Faserausfall in einem 
Pyramidenseitenstrang. Ob man wirklich berechtigt ist, diese Entwicke- 
lungsanomalien des Riickenmarkes als Ausdruck einer minderwertigen 
Beschaflfenheit des gesamten Zentralnervensystems betrachten zu diirfen, 
die den Boden fiir die Entstehung der Paralyse abgibt, wobei die anderen 
Noxen wie syphilitische Infektion etc. cine ziemlich untergeordnete, nur 
ausliisende Rolle spielen, ersclieint mir sehr zwcifelhaft. Meines Er- 
achtens bandelt es sich in alien diesen Fallen um eine zufallige Koin- 
zidenz, die ja bei der Haufigkeit der Paralyse und den niclit gerade 
seltenen Entwickelungsanomalien des Riickenmarks keinen auffalligen 
Befund bildet. 

Wenn wir bei unserem Falle den somatischen Untersuchungsbefund 
nach Anhaltspunkten fur die klinische Diagnose Syringomyelie durch- 
forschen, so finden sich doch einige Angaben, die sich verwerten lassen. 
Das ist die ausgedehnte Hypalgesie am Korper, die Skoliose, die Diffe- 
renz der Patellarsehnenreflexe und der ataktische Gang. Die Tempera- 
turempfindung konnte bei deni erregtcn und widerstrebenden Kranken 
nicht gepruft werden. Muskelatrophien waren nicht vorhanden. In 
pathologisch anatomischer Beziehung ist der Befund im Ruckenmark der 
fiir die Syringomyelie cbarakteristische, auch was die Hinterstrangsde¬ 
generation anlangt. 

In unserem Falle hatte der Hydrocephalus eine mittlere Grosse er- 
reicht. Das Gehirngewicht von ca. 1500 g, die abgesehen von der 
Hyperiimie im wesentlichen normal strukturierte Hirnrinde, der reich- 
liche Gehalt an Tangentialfasern in der Hirnrinde, die geradezu als 
hypertrophisch imponierendeu Hirnwindungen machen es wahrscheinlich, 
dass unscr Hydrocephale vor der letzten psychischen Erkrankung keine 
stiirkere intellektuelle Abschwachung gezeigt hat. Darin ist nun nichts 
Auffallendes zu erblicken, da in der Literatur sich geniigend Bcispiele 
dafiir auffinden lassen, dass die Ilydrocephalie geringeren und selbst 
mittleren Grades die Entwickelung der geistigen Funktioncn nicht zu 
hemmen braucht, ja selbst eine vorziigliche Begabung in leichteren 
Fallen nicht ausschliesst. 

68 * 
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Die Psychose bei unserem Hydroceplialen ist wohl eine rein terini- 
nalc Krscheinung und ist nur auf die Ernabrungsstorungen zuriickzu- 
fiihron, dcnen das Gehirn infolge der ad maximum entwickelten intra- 
kraniellen Drucksteigerung und venusen Stauung ausgesetzt war. Die 
in unserem Falle so stark ausgepragten pathologiscli anatomischen 
Veranderungen an der Tela chorioidea, die in eine derbo sehnige Membran 
umgewandelt erschien, mit der Oberflache der Thalami fest verwachsen 
war und zu einer erheblichen Kompression der Vena magna Galeni ge- 
fiihrt liatte, erklaren in Verbinduug mit der gleiclifalls selir stark ent¬ 
wickelten Rpendymitis der Seitenventrikel die mechaniscben Verhalt- 
nisse, unter denen der Hydrocephalus in unserem Falle eine so betracht- 
liche Grdsse erreicht hatte, dass er each Ausldsung einer allgemeinen 
psychischen Erregung vom Charakter der agitierten Paralyse unter 
raschem psychischem Verfalle den Exitus des Tr&gers herbcifiihrte Das 
Vorkommen anderer typischer Biklungsanomalien mit solchen des Zentral- 
nervensystems bcansprucht vom allgemeinen pathogenetischen Stand- 
punkte aus grosses Interesse und ist gerade das Zusammentreffen von 
sicheren Missbildungen des Nervensystems mit solchen beziiglich der 
Pathogenese noch sehr der Kontroverse unterworfenen pathologiscli ana¬ 
tomischen Organverilnderungen wie z. B. den Zystenniercn zur Unter- 
stiitzung der Annahme, dass letzteren eine embryonale Bildungsheminung 
zugrunde liegt, mit Erfolg verwandt worden, conf. Dunger (21), der 
eine grossere Anzahl einschliigiger Falle aus der Literatur zusammen- 
gestellt hat. Unser Fall von Kombination einer Missbildung des Geliirns 
(Hydrocephalus) und Riickenraarks (Syringomyolie) mit einer typischen 
Hufeisenniere liefert einen weiteren interessanten Beleg fur das multiple 
Auftreten von Entwickelungsstdrungen in demselben Organismus. Ich 
kann die Kasuistik iiber die Kombination von Mildungen des Zentral- 
nervensystems mit solchen anderer Organe noch um 2 weitere Falle 
vermehren: 

1. 1 Fall von Hypoplasie der rechtcn Grossbirnhemispbare, diflfuser 
Sklerose des rechten Schiafenlappcns, rcchtsseitigem Hydrocephalus mit 
Zystenniercn. 

2. 1 Fall von Hypoplasie der linken Grosshirnhemisph&re, Mikro- 
gyrie des linken Stirn- und Hiuterhauptlappens mit grosser Zystenleber 
und Mesenterialzyste. 

Ueber diese Falle soli an anderer Stelle zugleich mit andereu be- 
merkenswerten Beobachtungen von organischer Epilepsie Genaucres be- 
richtet werden. 
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Es ist mir eiue nngenehme Pflicht, meinem fruheren Chef Herru 
Geheimen Rat Dr. Weber-Sonnenstein fur die Ueberlassung des 
Materials sowie fur das stets bewiesene Interesse und Eutgegenkoniraen 
meinen herzlichsten Dank auszusprechen. 
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Erkliirnng der Abbildungen (Tafel XVII uud XVIII). 

Figur 1. Sclinitt durch das 111. Zervikalsegment. Fiirbung nach Wolters. 
Figur 11. Schnitt durch das II. Zervikalsegment. 

Figur III. Schnitt durch die Pyramidenkreuzung. 

Figur IV. Schnitt durch die Schleifenkreuzung. 

Figur V. Schnitt durch die Mitte der rechten Zentralwindungen bis zum 
Ventrikelependym. 

Figur VI. Hydromyelus im Lendenmark bei progressiver Paralyse. 
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XXVIII. 


Atis der Kgl. psychiatrischen and Nervenklinik zu Breslau. 
(Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Bonhoeffer.) 

Kasuistisclier Beitrag zur Frage tier Bezicliuiigeii 
zwischen Apraxic mid Agraphie. 

Von 

Dr. Yix. 

In der von Liepmann und Maas 1 ) verflffentlichten Beobachtung 
eines Falles von linksseitiger Agraphie und Apraxic bei recbtsseitiger 
Lahmung kommen diese Autorcn 7.u der Auffassung, dass liier die 
Agraphie als Teilerscheinung der bestehenden motorischcn Apraxie auf- 
zufassen sei. Auch Heilbronner 2 ) hat eine in gleicher Weise von ilim 
gedeutete Beobachtung veroffcntlicht. Liepmann und Maas ver- 
wahren sicli gegen eine ctwaige Verallgemeinerung ihrer Deutung in 
dem Sinne, dass jede Apraxie Agraphie bedinge, und heben hervor, 
dass sic in zahlreichcn von ihncn beobachteten Fallen fcststellen konnten, 
dass deutliche Dyspraxie bei Ausdrucksbewegungen bestand, with rend 
die Kranken sclireiben konnten. 

Kin auch im ubrigen intcressanter Fall von rechtsseitiger Lahmung 
mit linksseitiger Apraxie, der durch das gute Schreibvermbgen der linken 
Hand auffiel und erst bei genauester Priifung gelegentlich ganz gering- 
fiigige Storungen des Schreibens erkcnnen liess, sei nachstehend mitgeteilt. 

Krankengeschichte: L. J., 20 Jahre alt, ohne Beruf, stammt aus 
gesunder Familie. Sie selbst war friiher stets gesund bis zum 19. 2. 10, als 
sie mitten in vollem Wohlbefinden wiihrend der Unterhaltung plbtzlich die 
Sprache verlor. Sie verzog den Mund, fiel hin und war bewusstlos. Erst zwei 
Tage spater, am 21.2.10 kehrte die Besinnung zuriick. Es zeigte sich jetzt, dass 
sie die Sprache verloren hatte und rechtsseitig gelahmt war. DieEltern berichteten, 
dass sich Pat. schon gleich nach der Ruckkehr des Bewusstseins durch Sclireiben 
mit der linken ungeliihmten Hand mit der Umgebung verstiindigt habe. 

1) Journ. f. Psychol, u. Neurol. Bd. 10. 1907. 

2) Miinchoncr mod. Wochenschr. 1906. 
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Bei der Aufnahme am 27. 2. bot die Pat. folgendes Bild. Krafliges 
Madcben von mittlerem Ernahrungszustand und gesunder Hautfarbe. 

Die linke Pupille ist eine Spur weiter als die rechte: Pupillarreaktion, 
Augenbewegungen, Fundus und Gesichtsfeld sind normal. — Der rechte untere 
Facialis ist paretiscb. Die mimischen Bewegungen erfolgen im ganzen etwas 
miihsam und ungeschickt. — Die Zunge weicht etwas nach rechts ab und wird 
nach rechts etwas ungeschickt bewegt. — Der rechte Arm hiingt schlalT herab, 
die rechte Schulter steht tiefer als die linke. Es bcsteht eine vollstandige 
Lahmung der rechten oberen Extremitat mil Steigerung der Rellexe und 
leichtem spastischem Widerstand bei passiven Bewegungen. Es ist auch nicht 
eine Spur von Beweglichkeit der Hand vorhanden. 

Das rechte Bein ist weniger vollstandig gelahmt, Pat. kann stehen und 
in der fur Hemiplegie charakteristischen Weise gehen. Es besteht Priidilektions- 
typ. Die Sehnenreflexc der Beine sind beiderseits gesteigert, rechts besteht 
Klonus. Beiderseits ist Babinski vorhanden, rechts deutlicher als links. — Die 
Hautreflexe sind normal. 

Es besteht nirgends Storung der Sensibilitiit, das 'Fasten ist ebenfalls auf 
beiden Seiten ungestort. 

Im Laufe der Beobachtung bildete sich die Lahmung des Beines soweit 
zuriick, dass nur noch eine geringe Herabsetzung der Kraft gegeniiber der 
rechten Seite bestand. Die Armliihmung abcr restituierte sich ungewohnlich 
schlecht. Bei Abschluss der Beobachtung war nur geiinge Deltoideus-, Biceps- 
und Supinator longus-Funktion zuruckgekehrt. Am Herzen besteht ein deut- 
liches systolisches Geriiusch. 

Die Untersuchung des Blutes und der Spinalfliissigkeit ergibt cyto- und 
serologisch negativen Befund. 

Das Sprachverstiindnis ist intakt. Pat. selbst spricht spontan fast gar 
nichts, nur ab und zu liisst sie unter dem Ausdruck der Katlosigkeit unarti- 
kulierte Tone horen. — Sie verstandigt sich init der Umgebung dadurch, dass 
sie mit der linken Hand einigo Sticlnvorte aufschreibt. 

Von Anfang an zeigt Pat. voiles Verstiindnis fur die Situation, sie nimmt 
Anteil an ihrer Umgebung. Allen Explorationen bringt sie ein lebhaftes Inter- 
esse entgegen, das sie durch ihre Beroitwilligkeit und durch ihr Mienenspiel 
bekundet. 

Dio in der Folgezeit haufig wiederholte eingehende Priifung der Praxie 
und der Sprache ergab folgende Befunde. 

Apraxiepriifung der linken Hand: Das Manipulieren mit Gegen- 
stiinden liess von Anfang an keinerlei Storung erkennen. Pat. bediente sich 
ihrer in relativ geschickter Weise beim Essen, Auskleiden usw. und konnte 
zweckentsprechend mit dem Blcistift hantieren. Nur beim Versuch, Klavier zu 
spielen — Pat. hatte erst in letzter Zeit einige Melodien zu spielen gelernt — 
trat eine deutlichc Storung zutage. Sie strcckte bei der AulTorderung, mit der 
linken Hand die Begleitung einer von ihr friiher gespielten Melodie zu spielen, 
die Finger steif aus, erst nach liingerem Probieren nahm sie allmahlich die 
entsprechende Fingerhaltung an, probierle dann liingere Zeit, kam aber nicht 
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Handlung links nicht zustande kommt, mit der rechten Hand wurde sie den 
Auftrag ausfiihren kbnnen, wenn diese nicht gelahmt wiire. Pat. kann einige 
Zahlen und Buchstaben, die ihr aufgetragen werden, mit dem linken Zeige- 
finger in die Luft schreiben. 

Tatsiichlich gelang auch, nachdera die Lahmung des rechten Artnes 
wenigstens soweit sich zuriickgebildet hatte, dass leichte Bewegungen im 
Schultergelenk und Beugung im Ellbogengelenk ausgefiihrt werden konnten, 
der Nachweis, dass wenigstens grobere apraktische Storungen rechts nicht be- 
standen. Es gelang Pat. sogar, mit der Schreibkugel, die ihr in der rechten 
Hand fixiert wurde, zu schreiben und einfache Figurcn aus dem Gediichtnis 
zu zeichnen. Feinere Storungen liessen sich natiirlich nicht ausschliessen. 

In der ersten Zeit fiel auch eino apraktische Storung der Bewegungen des 
linken Beines auf. Beim Kniehackenrersuch links setzt Pat. erst die linko Ferse 
auf die Zehen des rechten Fusses und fiihrt dann auf dem Schienbein nach 
oben, setzt aber die Ferse neben das rechte Knie. Hierbei macht sie ungeschickt 
ausfahrende Bewegungen. Anscheinend beruhte auch eine voriibergohend zu 
bcobachtende starkere Herabsetzung der Kraft der Plantarflexion gegeniiber der 
Dorsalflexion des linken Fusses auf einer Storung der Praxic. Die Bewegung 
des Fahrradtretens wurde gegen Ende der Beobachtungszeit, nachdem die 
Lahmung des rechten Beines sich bis auf Spuren zuriickgebildet hatte, beider- 
seits sowohl gleichzeitig wie mit einem Bein allein gut ausgefiihrt. 

Was die aphasische Storung betriITt, so bot diese das Bild reiner Wort- 
stummheit, der subkortikalen motorischen Aphasie. 

In den ersten Tagen nach der Aufnahme erfolgten bei der AufTorderung 
zu sprechen nur einige unartikulierte Laute unter starken Mitbewegungen in 
den mimischen Muskeln. Dabei wurden mit der Zunge ungeschickte und un- 
zweckmassige Bewegungen ausgefiihrt, die wohl als apraktische zu deuten 
waren. Bei der AufTorderung zu pfeifen spricht sie einmal „o“, spitzt dabei 
richtig den Mund. Anfangs konnte nur der Vokal a nachgesprochen werden. 
In den niichsten Tagen traten dann hierzu noch o und u und dann auch i, u, e. 
Die Konsonanten bereiteten grossere Schwierigkeiten. Beim Versuche nachzu- 
sprechen wurden sie oft mehr zufiillig als beabsichtigt getrofTen. Erst nach 
14 Tagen konnte Pat. einzelne leichtere Worte sprechen, die sie dann auch bis- 
weilen spontan, wenn sie in die Situation passten, anwandte. Ueberhaupt 
bestand nur in den allererstcn Tagen ein deutlicher Ausfall von Spontaneitiit 
beziiglich des Sprechens, resp. des Versuches hierzu. Schon friihzeitig be- 
gann die im iibrigen geistig durchaus regsame und verstandige Patientin auch 
fiir sich Sprechiibungen anzustellen, indem sie einzelne Worte laut zu lesen 
versuchte oder anderc Pat. animierte, ihr Worte vorzusprechen. Dabei empfand 
Pat. eine wesentliche Erloichterung, wenn sie die Worte vom Mund des Vor- 
sprechenden ablesen konnte oder noch mehr, wenn ihr die fiir die einzelnen 
Laute erforderlichen Mund- und Zungenbevvegungen beschrieben wurden. Diese 
Erleichterung war auch objektiv zu erkennen. 

Melodion ihr bekannter Volkslieder konnte sie schon bei der ersten darauf 
gerichteten Priifung bald nach der Aufnahme singen und pfeifen. 
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Gesunden vorhandenen Fahigkeit hierzu sicher nicht nachstand. Unter dem 
Einfluss der Uebung nahm die Fertigkeit noch zu. 

Ganz ohne Storungen erwiesen sich indessen dieSchriftproben der Patientin 
nicht, es fanden sich vielmehr, namentlich in der ersten Zeit, ofters Auslassungcn, 
sowobl von einzelnen Buchstaben wie auch von ganzen Worten. So Hess sie z. B. 
einmal beim Diktatschreiben in deutscher Schrift im Wort „Breslau u erst das 1 
aus, bei einem 2. Versuch schrieb sie nur „Bes“. Einige andere Worte gelangen 
indessen an dem gleichenTage fehlerfrei. Auch vereinzelte litterale Paragraphien 
kamen vor, die eine unverkennbare Aehnlichkeit mit ihren Paraphasien hatten, 
z. B. „Weihnastbaum u , dann „Weihnatsbaum“, „Wonhung“ statt Wohnung. In 
spateren Schriftproben waren solche Fehler nur noch ganz selten nachzuweisen. 

Buchstabieren von Worten und Zusammensetzen von Worten aus vorge- 
sprochenen Buchstaben gelang spiiterhin gut. 

Beim Niederschreiben des Alphabets, besonders in lateinischen Buch¬ 
staben, konnte sich Patientin stets auf einzelne Buchstaben nicht besinnen. 
Namentlich war dies bei den selteneren Buchstaben und im lateinischen 
Alphabet der Fall, aber auch ganz gebrauchliche, selbst solche, die in ihrem 
Numon vorkommen, konnte sie nicht immer reproduzioren. 

Unter dem 1. Mai findet sich z. B. folgcnder Eintrag: 

In lateinischen Buchstaben Diktatschreiben: 

Luise I (Namen) wird richtig geschrieben. Breslau: „Brelau“, dabei ist 
sich Patientin bewusst, dass sie das s vergessen hat, sie besinnt sich lange 
darauf, ohno es zu finden, obwohl sie es erst soeben in ihrem Vornamen 
richtig geschrieben hat. Sie soli nun das kleine lateinische ABC schreiben: 
Hierbei fehlen ihr wicder einige Buchstaben, doch macht sie jetzt das kleine s, 
ohne sich lange zu besinnen, und erkliirt auf Befragen, sie erinnere sich jetzt, 
dass sie es kurz zuvor in „Luise“ richtig geschrieben babe. 

Bei einer anderen Untersuchung konnte Patientin „s“ beimNiederschreiben 
des ABC prompt schreiben, musste sich dann aber umgekehrt bei „Luise u lange 
besinnen und erst in dem vorhergeschriebenen Abe nachsehen. Wenn Patientin 
sich auf einen einzelnen Buchstaben nicht besinnen konnte, so konnte dessen 
Bild im allgemeinen auch dadurch nicht geweekt werden, dass sie veranlasst 
wut'de, ihr gelaufige Worte zu schreiben, in denen der betreffende Buchstabe 
vorkam. So fand sie z. B. „K“ auch nicht, als ihr „Kaiser, Konig, Kosel, 
Kirche“ diktiert wurden, „N“ nicht, als ihr „Neissc“ etc. diktiert wurde. Sie 
konnte den fehlenden Buchstaben dann auch nicht in die Luft schreiben. Aus 
vorgelegten Buchstaben fand sie die ihr vorher fehlenden jedoch leicht heraus. 
Die Storung lag also offenbar nicht an dem Fehlen der optischen Bilder. 

Patientin gibt an, sie habe friiher ebenso gut lateinisch wie deutsch ge¬ 
schrieben, jetzt „fielen ihr sehr oft die Buchstaben nicht gleich ein u . 

Urn Praxio und Schreibvermogen der rechten Hand zu priifen, wird 
Patientin die Schroibkugel in der rechten Hand fixirt. Sie schreibt so aus dem 
Schultergelenk ihren Namen, einzelne Buchstaben, einen Kreis, cin Kreuz, die 
ihr aufgetragen werden. Einfache Ausdrucksbewegungen, wie militarischen Gruss, 
Kaffeemtihledrehen deutet sie, soweit es die Lahmung gestattet, richtig an. 
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Buchstaben, die Patientin links nicht schroibon konnte, konnte sie aucb 
rechts mit der Schreibkugel nicht schroiben. 

Eine Stoning der optischen Merkfahigkeit liess sich nicht nachweisen. 
Piguren zeichnete sie richtig ab und konnte sie*nach 5 Minuten nach dem Ge- 
diichtnis reproduzieren, dartinter ein Pentagramm und die Figur des Pythagoras. 
Ebenso lieferte sie leidlich gute Beschreibungen der Klinik und eines 1 / 2 Stundo 
zuvor betrachteten Bildes. 

Auch sonst liess die Merkfahigkeit keine grobe Storung erkennon; so 
konnte Patientin z. B. die Namen auch solcher Paticnten, die in der ersten 
Zeit nach ihrer Aufnahrae mit ihr in dem gleichen Saal lagen und schon vor 
einigen Wochen entlassen waren, noch nennen. Arithmetische Aufgaben wurden 
leidlich gut geliist. 

Bei der Priifung ihres Gedachtnisses liessen sich indessen doch leichte 
Storungen nachweisen. So konnte sie das ABC nicht fehlerfrei hersagen, im 
Vaterunser blieb sie stecken, ebenso in Volksliedern, die sie friiher konnte. 
Auch gab sie spontan an, dass ihr Gedachtnis schlechter geworden sei. Den 
Angehorigen falle auf, dass sie sich an manche Vorkommnisse, die zeitlich kurz 
vor ilire Krankheit Helen, nicht mehr recht erinnern konne. Subjektiv besteht 
das Gefiihl der Erschwerung der Reproduktion ihrer Erinnerungon, wio oft aus 
spontanen Aeusserungen der Patientin hervorgeht. 

Es hat sich also bei unserer Patientin urn einen jedenfalls durch 
eine Zirkulationsstbrung hervorgei ufenen linkshirnigen Herd gehandelt. 
Was den genaueren Sitz des Herdes betrifTt, so l&sst sich nur soviel 
mit Sichcrheit sagen, dass er bei dem Fehlen von Sensibilitats- und 
hcmianopischen Storungen nicht hinter die Zentralfurche nach hinten 
reichen wird. Wie weit er sich ins Stirnhirn erstreckt, ob er ganz 
subkortikal sitzt oder auch die Rinde der in Betracht kommenden 
motorischen Zentren verletzt und wo er die nach Liepmann’s Unter- 
suchungen zu erwartende Lesion der Balkenfasern gesetzt hat, liisst 
sich nicht angeben. Der atypische Charakter der Lahmung der Extre- 
mitaten, insofern eine totale Lahmung der Hand dauernd besteheu 
blieb, lasst jedenfalls eine besonders starke Schiidigung der Rinde, bzw. 
des subkortikalen Marklagers der mittleren Zentralwindung annehmen. 
Was die aphasische Storung betrifl't, so erwies sich das Wortverstandnis 
als ganz intakt. In der Phase der Riickbildung zeigte sich abweicliend 
von anderen Fallen (Bonhoeffer) eine ganz geringe Erschwerung der 
Wortfindung, die sich erst bei besonderer Priifung erkennen liess und fast 
lediglich in einer gewissen Verlangsamungbeim Benennen seltenererObjekte 
bestand. Dagegen zeigte sich auch bier eine Zeit lang eine agrammatische 
Storung. Das Leseverstandnis war ganz ungestbrt, die Fahigkeit zu 
schreiben war von Anfang an auffallend gut erhalten. In der Aus- 
fiihrung der Schrift, die mit der linken Hand erfolgen musste, zeigte 
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sich keinerlei Stoning der Linienfuhrung. Der Bleistift wurde in an- 
betracht dessen, dass Pat. von Haus aus rcchtshiindig war, geschickt 
gefiihrt. Besonders bemerkenswert ist, dass Pat. die vorgestellten Buch- 
staben und Worte ohne Scbwierigkeit schrieb, w&brend sie ja bei der 
Ausfuhrung von Zweckbewegungen aus der Erinnenmg eine deutliche 
Dyspraxie der linken Hand hatte. — Jedenfalls zeigte es sich in diesem 
Fall, dass eine bestehende apraktische StOrung sich keineswegs zunachst 
in den komplizierten Bewegungen beim Schreiben manifestieren muss 
und zwar selbst dann niclit, wenn das Schreiben eine der apraktischen 
Hand dnrchaus ungewohnte Handlung ist wie hicr bei der urspriinglich 
Rechtshandigen. 

Die geringfiigige Storung des Schreibvermogens, die gelegentlich 
nachgewicsen werden konnte, betraf nicht den technischen Teil der 
Schrift, sondern bestand einesteils in einer litteralen Paragrapliie, wie 
sie auch sonst bei Ruckbildung motorisclier Aphasie beobachtet worden 
ist (Bonhoeffer), bei guter Ausfuhrung der Buchstaben, andernteils 
in dem zeitweiligen UnvermOgen einzelne Buchstaben sich vorzustellen; 
Pat. hatte sie „vergcssen“. Sie wurde dann auch nicht imstande ge- 
wesen sein, sie mit der rechten Hand zu schreiben, in der Pat. sonst 
bei den links durch Apraxie gestbrten Handlungen subjektiv stets das 
Gefiihl hatte, als konnte sie die Bewegung ausfuhren, wenn sie nicht 
gelahmt ware. Tatsachlich konnte sie solche Buchstaben dann auch 
nicht mit der Schreibkugel rechts schreiben. Der Eiuwand, dass daran 
eine leichte rechtsseitige apraktische Storung Schuld haben kihinte, wird 
dadurch binfallig, dass Pat. den fehlenden Buchstaben, wenn er vor- 
geschrieben wurde, rechts und links gut schreiben konnte. 

Der litteralen Paragrnphie liegt wohl die gleiche Ursache zugrunde 
wie der litteralen Paraphasie, docli ist da, wo sie lediglich in Aus- 
lassung von Buchstaben bestand, ihre Abtrennung von der zeitweiligen 
L'nfahigkeit, gewisse einzelne Buchstaben zu schreiben, nicht imtner 
nioglich, da Pat. bisweilen solche Buchstaben einfach bewusst ausliess. 

Bei dieser Storung der Reproduktion einzelner, ihr zu anderer Zeit 
gelaufiger Buchstaben, muss eine Erschwerung der Findung des be- 
treffenden motorischen Komponenten vom sprachlichen BegrifT aus an- 
genommen werden, da sie optisch den Buchstaben, wenn cr ihr unter 
anderen vorgelegt wurde, ohne weiteres erkannte. 

Ob in dieser Storung eine minimale in das Gebiet der Schreib- 
apraxic gchorige Storung zu erblicken ist, kann dahin gestellt bleiben. 

Jedenfalls liisst sich wohl mit Sicherheit sagen, dass im wesentlichen 
hier Dyspraxie und agraphische Storung von einander unabhangig waren. 
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und seltener bci Erwachscnen zu konstatieren sind: die Kinder haben 
sebr oft Tubercula solitaria, welche Geschwiilste von besclirankter 
Griisse bilden, einen kleinen Abschnitt bzw. ein bestimmtes Gebiet des 
Zentralnervensystems umfassen und deshalb eine Entartung lediglieh 
des betreffenden Abschnitts und der liierzu gehorigen Leitungsbahnen 
ergeben und zur StOrung bestimmter Funktiouen fuhren; mikroskopisebe 
Untersucbung eines derartigen Gehirns wird nicht allein zur Aufklarung 
der eventuellen Ursachen dieser oder jener Kranklieit, sondern der 
Hirnphysiologie im Allgemcinen fuhren; umsomehr, als derartige Ge- 
schwiilste an solclien Stellen des Gehirns zu sitzen pflegen, an welchen 
experinientelle Lasionen unzulassig, bzw. mit grosser Millie von den 
Physiologen sogar an Tieren zustande zu bringen sind, da sie den Tod 
des betreffenden Tieres herbeifubren, wie z. B. Geschwiilste an Hirn 
pcdunkeln, im Vierhugel, an dem Tegmentum usw. (Fig. 8). 

Andererseits ist aber die Untersuchnug des Gehirns bci Kindern, 
besonders beim Fotus, von einem speziell liohen Werthe infolge der 
Bequemlichkeit des Experimentierens selbst wegen der geringen Hirn- 
grosse, besonders beim Fiitus. Da, wo es notwendig wird das Ver¬ 
bal tn is zwischen den verschiedenen Hiruteilen zu erforschen, ist es viel 
schwerer, den Verlauf einzelner Strange auf einem grossen Scbnitte 

— durch ein Gehirn von bedeutender Grbsse — zu verfolgen. Icb 
babe aus diesem Grunde auch im Anfange Sehnitte aus dem Gehirn 
kleiner Tiere benutzt und orsetzte sie erst spater durch das Gehirn von 
Fbten und Kindern. Wie sebr dabei das Gehirn des Fotus fur die 
Experimente, wegen seiner Kleinheit, geeignet ist, ergibt sich aus 
dem Umstande, dass der Qucrschnitt durch das verlftngeite Mark eines 
4 Monate alten FOtus, auf der Hbhe der Pyramidenkreuzung, sich in 
Bezug auf seine Dimcnsionen beinahe garnicht von einem cbensolchen 
Scbnitte bei einer jungen Ratte unterscheidet; wobei die Durchkreuzung 
selbst sowohl bei dem Fotus wie bei der Ratte deutlich zu sehen ist 
(Fig. 7). 

Was die Methoden, die Hirnpraparate zu behandeln, anbetrifft, 
babe ich hier hauptsachlich zwei verschiedene benutzt: Die eine 

— liistologische Methode Golgis — bei Untersuchungen des Gehirns 
kleiner Tiere und Foten, und die zweite — pathologisch-anatomische 
Methode Marchis — bei Untersuchungen des Gehirns von Kindern, 
welche an einer Geschwulst in der Vierhiigelgegend, an Hydrocephalus 
chron. int. und an Morbus Little gestorben waren. Die zweite Methode 
(Marclii) bietet keine besondcrcn Schwierigkeiten. Deshalb mijehte ich 
die Aufmerksamkeit hauptsachlich auf die liistologische Untersuclumgs- 
niethode lenkeu, d. h. auf die von Ramon y Cajal moditizierte Methode 



Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Die obere Pyramidenbahnonkreuzung usw. 1073 

Golgis. Die Golgische Methode ist ein Verfahren, das Gehirn 
in vita zu farben, deshalb gelingt sie gut nur an frisch Getoteten, 
und liefert sehr schlechte Resultate an gestorbenen und wenigstens 
12 Stunden uach dem Tode der Obduktion unterzogenen Tieren. 

Ausserdera farben sich nach Golgis Methode hauptsiichlich die 
marklosen Nervenfasern und Nervenzellen samt ihren Abzweigungen: 
deshalb ist diese Methode besonders gut fur Experimente an jungen 
Tieren, bei welchen die Markscheide der Nervenfasern schwach ent- 
wickelt ist; ausserdeni habe ich die Methode Golgis bei raenschlichen 
Foten gebraucht, und erhielt nach dieser Methode eine ebenso schiine 
und noch schiinere Farbung — wenigstens an nieinen Priiparaten — 
als bei Tieren. Diese Methode ist besonders wertvoll aus dem Grunde, 
weil man mit deren Hilfe die eventuell gewahlten Hirnabschnitte, wie 
z. B. die Pyramidenbahnen farben, und folglich den Verlauf dieser 
Bahnen, deren gegenseitiges Yerhaltnis sowie den Zusammenhang mit 
andereu Bahnen besonders gut verfolgen kann. Ausserdeni lassen sich 
gut farben: die Oliven, Nervenzellen der Substantia nigra. Diese Methode 
bietet jedoch auch grosse Schwierigkeiten, da sie frische Priiparate ver- 
langt und haufig sehr heikel ist. Es ist dabei besonders notwendig, 
dass die zu behandelnden Praparatenstiickchen von geringer Grosse 
gewiihlt werdeu und die Methode liefert gute Resultate an Gehirnen 
von geringer Grosse, besonders an denjenigen des Fotus. 

1. Bei N'agetieren 1 ). 

Als ich mich mit dem Zentralnervensystem einiger Nagetiere be- 
schaftigte, konnte ich schon im Jahre 1896, mit der Golgischen Farbe- 
methode arbeitend, mikroskopische Praparate erhalten, an denen man 
sich leicht iiberzeugen konnte, dass die Fasern der motorischen Pyramiden- 
biindel beim Passieren der Briicke unentwegt Kollateralfasern zu den 
Kernen der Briicke abgeben 2 ). 

Seitdem, auf demselben Gebiete weiter arbeitend, gelang es mir 
bei einigen Tieren, die isolierte Fiirbung der Pyramidenbahnen darzu- 
stellen und ich bemerkte in solchen Praparaten eine teilweise 
Kreuzung der motorischen (Pyramiden-) Bahnen im oberen 
Drittel der Briicke und ausserdem konnte ich noch die Kollateral¬ 
fasern der motorischen Bahn zu den Kernen der Hirnnerven verfolgen. 


1) Mitgeteilt in d. Gesellschaft d. Aerzte d. St. Petersburger lvlinik fiir 
Nerven- u. Geisteskrankheiten. 1908. 

2) Bechterew, Die Leitungsbahnen des Gehirns und Riickenmarks. 
Bd. 1, S. 314. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 48. Heft 3. go 
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Die Literatur fiber die Frage der Beziehungen der motorischen 
Bahnen zu den Hirnnervenkernen ist sehr arm. In den Arbeiten fiber 
das Zentralnervensystem finden sich gar keine Bemerkungen fiber die 
Frage der gekreuzten Bfindel, die von der motorischen Balm innerhalb 
des Hirnstammes, d. h. oberhalb der Pyramidenkreuzung, abgehen. Es 
finden sich nur Andeutungen fiber Kollateralen, die von den Fasern 
der Pvramidenstriinge nach den Kerneu der Substantia nigra und den- 
jenigen der Briicke abzweigen [Held] 1 ). 

Genau anatomisch festgesetzte Bahnen, die die Pyramidenstrange mit 
den Kernen der Hirnnerven verbinden, sind gar nicht nachgewiescn. 

Auf Grund der Degenerationsmethode bei Zerstorung der moto¬ 
rischen Bahnen (am Menschen) und auch der vergleichend-auatomischen 
Untersuchungen am Tier [Spitzka) 2 ] wird angenommen, dass von 
den Pyramidenbahnen in dem Hirnpedunkel ein am medialsten ge- 
legenes Bfindel (Spitzka) sich abzweigt, das sich medial von der 
Schleife vorfindet (sog. mediate akzessorische Sclileife). 

Dieses Bfindel wird als die zentrale Babn der motorischen Impulse 
zu den Kernen der Hirnnerven betrachtet. 

Kollikcr 3 ) schreibt in seinem Handbuche folgendes fiber die Ver- 
bindungen der motorischen Kerne der Hirnnerven (N. faciales): 

„Bei der erwachsenen Katze treten aus dem veutralen Rande der 
Pyramiden dicht am Eingange der ventralen Spalte horizontal verlaufende 
Ffiserchen aus, die dorsalwfirts ziehend immer mehr sich verstarken, 
uni endlich am Grunde der Spalte eine zierliche Kreuzung zu erleiden. 
Nach dieser Kreuzung ziehen diesc Fasern sofort als nahezu am meisten 
ventral gelegene Fibrae arcuatae sive transversales internae lateralwiirts 
auf den bier sehr tief gelegenen Facialiskcrn zu und verlieren sich in 
diesein. Beim Menschen sind die Verhiiltnisse weseutlich dieselben. 14 
Kollikcr verwendcte Pr&parate, die nach Pal und Weigert mit 
Karmin gefiirbt waren. 

Untersuchungsmethoden. Ohne Zweifel ist als die besle 
Methode der genauen Feststellung der Verbindungen und Beziehungen 
der zentralen motorischen Bahnen zu den Kernen der Hirnnerven die- 
jenige zu bctrachten, die es ermoglicht, mittels Fiirbung der Fasern in 
ihrer ganzen Ausdehnuug, jede derselben in einiger Entfernung in ihrern 
Verlaufe zu verfolgen. Eine solche Methode zur detaillierten Erklaruug 

1) Held, Beitriige z. feineren Anatomie des Kleinhirns. Arch. f. Anat. 
u. physiol. Anat. 1893. 

2) Spitzka, New York med. Journal. 188S. 

3) KiiHiker, Handbuch der Gowebelehre des Menschen. 
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der Verbindungen zwischen den einzelnen Teilen der Leitungsbahnen, 
ist unzweifelhaft die Golgische Methode. Ich verwendete bei meinen 
Untersuchungen das rasche Verfahren von Ramon y Cajal. Indem 
ich mittels dieses Vcrfahrens das Gehirn der Tiere fiirbte, bekam ich 
eine Serie mikroskopischer Piaparate, an denen fast ausschliesslich die 
Fasern der motoriscben Pyramidenbahnen gefiirbt waren. Fur solche 
Fiirbungeu und fiir das genauere Studium des Verlaufes der Pyramiden¬ 
bahnen und ihrer Beziehungen zu den einzelnen Leitungsbahnen, sind 
am geeignetsten die kleinen Tiere, da der Umfang des Gehirns kleiner 
ist und es infolgedessen leichter ist, den Uebergang der einzelnen Fasern 
von einem Gebiet des Gehirns zum anderen zu verfolgen. Ich ge- 
brauchte das Gehirn von Ratten und Mausen, hauptsiichlich von jugend- 
lichen Exemplaren und verfolgte den Gang der Pyramidenbahnen im 
Hirnstamm, angefangen von den Hirnschenkeln und vom oberen Ab- 
schnitt der Briicke bis zur Pyramidenkreuzung herab. 

Der Verlauf der Pyramidenbahn. Im Hirnpedunkel nimmt 
die Pyramidenbahn den inneren Abschnitt des iiusseren Drittels ein. 
Vom Hirnpedunkel setzt sich die Pyramidenbahn in die Briicke fort in 
2 ziemlich kompakte und gleichmiissige Biindel, die sich hier unmittel- 
bar oberhalb der Schicht der Ganglienzellen lagern, die mehr als zwei 
Drittel des vorderen Abschnitts des konvexen Teils der Briicke ein- 
nehmen; die queren Fasern der Briicke, von den Kleinhirnpedunkeln 
kommend, liegen hauptsachlich im hintern Drittel der Briicke (Fig. 1). 

Die Pyramideubiindel konvergieren nach unten zu allmahlich, wo- 
durch sie gewohnlich auf Querschnitten immer abgeschriigt erscheinen. 
Im untern Drittel werden sie in kleinercn Biindeln durch die queren 
Briickenfascrn geteilt. Beim Verlassen der Briicke lagern sie sich an 
der Basis (von vorn) der Med. oblongata, sich wieder zu kompakten 
Biindeln vereinigend, die solcherart zur Pyramidenkreuzung gelangen. 
Hier kehren die Pyramidenbiindel plotzlich nach hinten um, treten, sich 
in der Raphe kreuzend, auf die entgegengesetzte Seite und verlaufen 
im vorderen iiusseren Abschnittc der Hinterstrange (entsprechend dem 
vorderen Abschnitt der Burdachschen Strange beim Menschen). 

Die Beziehung der Pyramidenbahn zu den Kernen des Hirn- 
stammes. In den Hirnpedunkeln zweigen von der Pyramidenbahn eine 
grosse Anzahl sowohl einzelner Fasern als auch Kollateralen nach oben zu 
den hier gclagerten Kernen ab (Nn. oculomotorius und trochlearis); 
hierbei muss ich bemerken, dass die Mehrzahl der Fasern sich bis zum 
Tegmentum verfolgen lasst und nur ein kleiner Theil weiter unten 
endigt (in der Substantia nigra). Besonders gut kann man diese Fasern 
auf Liingsschnitten des Hirnstammes sehen; auf solchen Schnitten ver- 
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laufen solche Fasern nicht als kompakte Bundel, sondern als einzelne 
uud verstreute F&serchen (Fig. 1). Auf schiefen Uuerschnitten sieht 
man, dass die Mebrzahl der abziehenden Fasern als Kollateraleu ab- 
zweigen. Weiterhin, in die Briicke eintretend, geben die motorischeu 
Bundel besonders reichliche Zweige als vereinzelte Fasern ab, aber mehr 
in Form von Kollateralen, zu den Kernen der Briicke, zwischen deren 
Zellen sicli verzweigend, sie endigen (Fig. 1 u. 2). Nach oben, in der 
Richtung des Tegmentum pontis sieht man auf den ersten Blick keine 
von den motorischeu Bahnen sicli abzweigende Fasern bis zu ilirem 
Austritt aus der Briicke; aber bei genauerer Untersuchung kann man 
bemerken sowolil auf Langs- als auch auf Querschnitten von Praparaten, 
besonders mit intensiv gefarbten motorischeu Bahnen, dass einzelne 
Fasern in Form von Kollateralen zum Tegmentum pontis ziehen; aber 
jedenfalls sind diese Fasern sehr sparlich. Nur weiter unten von der 
Briicke kann man wieder leicht sehen, dass von den motorischeu Bahnen 
bis zur Pyramidenkreuzung einzelne Fasern steil nacb oben umkekren 
und ebenso Kollateralen abzweigen (Fig. 1). Diese Fasern kann man 
leicht sowolil auf Langs- als auch auf Querschnitten sehen (Fig. 3). 

Die obere Kreuzung der Pyramidenbiindel und ihre Lage 
inbezug auf die Schleifenschicht. Die gegenseitigen Beziehungen 
und die Beziehungen zu den beiden Hiilften des Hirnstamms der Fasern, 
die von den motorischen Bahnen abzweigen, kann man nur auf (,fuer- 
schnitten verfolgen und auch nur auf einigen, besonders gelungenen, 
auf welchen es moglich ist, den Uebergang der einzelneu Fasern von 
einer Hiilfte des Stammes zur andern (lurch die Raphe zu verfolgen. 
Auf (^uerschnitten kann man auch gut den Verlauf der Schleifenschicht 
sehen. In den Hirnschenkeln setzt sich die Schleifenschicht von den 
Pyramidenbahnen dnrch die Substantia nigra ab. Vor der Briicke 
schwindet diese und die Schleifenschicht setzt sich unmittelbar ober- 
lialh der Pyramidenbiindel an und mehr nach innen; so aneinander- 
liegend erreichen beide Schichten das untere Drittel der Briicke, wo 
die Pyramidenschiclit dnrch die Querfasern der Briicke geteilt wird und 
sich dann an die vordere (ventrale) Fliiche des verliingerten Marks 
anlegt. In der Cegend des oberen Drittels der Briicke gelang es mir, 
cine Serie von Schnitten zu bekommen, die schief in seitlicher Richtung 
und von oben nach vorn geneigt, ausfielen (Fig. 2). Auf einem solchen 
unregelmiissigen Scbnitte ist die motorische Balm der einen Halfte 
starker abgeschragt und die andere Halfte weniger abgeschragt. An solchen 
abgeschr&gten Schnitten gelang es mir zu ermitteln, dass in der Gegend 
des oberen Drittels der Briicke von den motorischen Biindeln, die mehr 
nach innen zu gelagert sind, kleine Faserbiindel abzweigen, die zur 
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Raphe ziehen und in die andere Halfte des Hirnstammes iibertreten, 
zu dem entgegengesetzten motorischen Strang etwas nach oben ziehen, 
und sich unter der Schleifenschicht lagern, sich mit den obern Bundeln 
der Pyramidenbabn verbindend, d. h. dass sie nach der Kreuzung den 
oberen Abschnitt der motorischen Biindel einnehmen. 

Auf diese Weise kann man im oberen Drittel der Briicke die 
Kreuzung der inneren Biindel der motorischen Balm beobachten: man 
kann sie an einigen Schnitten sehen und man sollte sie, meiner Meinuug 
nach, die obere Kreuzung der motorischen oder Pyramiden- 
bahnen nennen, zum Unterschied von der unteren Kreuzung der 
Pyramidenbahnen in der Med. oblongata. Diese obere Kreuzung hat 
unzweifelhaft Beziehungen zu den motorischen Bundeln, die hauptsach- 
licli mit den Kernen der Hirnnerven in Verbindung stelien, da filr die 
unteren Abschnitte die Kreuzung in der Med. oblongata dient. 

Soil man nun die Kreuzung der motorischen Bahnen fur die Hirn¬ 
nerven in der Briicke, als eine totale oder partielle betrachten? An die 
Beantwortung dieser Frage kann man berantreten, wenn man den Ver- 
lauf der Kollateralen und der Fasern, die in den motorischen Bahnen 
zu den Kernen der Hirnnerven ziehen, verfolgt. Dies kann man be- 
sonders gut nach unten von der Briicke beobachten, da es bier beson- 
ders viele Fasern gibt, die von den motorischen Bahnen abzweigen, 
was sowolil auf Liings- als auch auf Qnerschnitten zu sehen ist. Auf 
Langsschnitten (Fig. 1) kann man sehen, dass die Mehrzahl der Fasern 
vertikal von den Pyramidenbahnen zum Tegmentum zieht. An Quer- 
schnitten ist leicht zu sehen, dass ein Teil der Fasern zur Raphe zieht 
und man kann dabei einige Fasern durch die Raphe zur zweiten Hirn- 
halfte verfolgen (Fig. 3). 

Auf Grand des Studiums solcher Praparate muss man schliessen, 
dass die zentralen Leitungsbahnen zu den Kernen der Hirnnerven zum 
Teil sich kreuzen kurz nach ihrer Abzweigung von den motorischen 
Bahnen und zum Teil ungekreuzt verlaufen; infolgedessen muss man 
annehmen, dass ihre Kreuzung noch friilier in der oberen von mir be- 
schriebenen Kreuzung in der Briicke vor sich ging und dass nur einige 
Fasern wahrscheinlich ganz ungekreuzt verlaufen. Also muss die Kreuzung 
in der Briicke als eine partielle Kreuzung betrachtet werden, da sich 
dabei nicht alle Fasern kreuzen, die zu den Kernen der Hirnnerven 
ziehen; ein Teil der Fasern kreuzt sich weiter unten bei ihrer Abzweigung 
von den Pyramidenbahnen und zieht zu den Kernen der Hirnnerven. 
Dabei muss ich bemerken, dass es mir gelang, Praparate von einigen 
Tieren zu bekommen, an welchen nach Golgi sich vorziiglich die Pyra¬ 
midenbahnen farbten und dass ich sie verfolgen konnte, vom Hirn- 
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schenkel bis zur Pyramidenkreuzung, wo ebenfalls deutlich der 
Yerlauf der einzelneu Fasern zu sehen war. Dabei sah ich kein einziges 
Mai, dass von den motorischen Rahnen im Hirnpedunkel sich Biindel 
abgezweigt hatten, die zu der Schleife zogen, dabei farben sicli die 
Biindel der Schleifenschicht nicht nach Golgi, was man eigentlich er- 
warten sollte, wenn diese Fasern nacli der Zeit ihrer Gntwicklung den 
motorischen Bahnen entsprochen hiitten. Also, wahrend die Pyramiden- 
bundel in ihrer ganzen Ausdehnung mit alien ihren Verzweigungen sich 
nach Golgi farben, erscheinen die Biindel der Schleife vollstiindig un- 
gefarbt und man kann im Hirnschenkel keine Fasern bemerken, die 
zur Schleife von den Pyramidenstrangen ziehen. Auf Grund alles desseu 
muss man anerkennen, dass wenigstens bei den Nagetieren die Schleifen¬ 
schicht von den Pyramidenbahnen keine zentrale Leitungsbahnen zu den 
Kernen der Hirnnerven erhalt. Als soiche kann man, wie es scheint, 
nur die Pyramidenstrange anerkennen. 

Auf jeden Fall verliert der Hinweis auf die mediate akzessorische 
Schleife der niederen Tiere seine Beweiskraft bei der Uebertragung 
dieses Hinweises auf hiikere Tiere. 

Alles fiber die motorischen Bahnen und ihre Beziehungen zu den 
Kernen der Hirnnerven gesagte zusammenfassend, kommen wir zu 
folgenden Schliissen: Die zentralen motorischen Leitungsbahnen zu den 
Kernen der Hirnnerven verlaufen zusammen mit den motorischen (Py¬ 
ramided) Bahnen, sich mehr nach innen von diesen lagernd. In den 
Hirnpedunkeln vor dem Eintritt in die Brficke, geben sie eine grosse 
Anzahl von Zweigen zu den Kernen der Hirnnerven: Oculomotorii und 
Trochleares, weiter in dem vordern Drittel der Brficke kreuzen sich die 
inneren Biindel der motorischen (Pyramiden-)Bahnen und dann, haupt- 
sachlich nach unten von der Brficke, zweigen sie ab von den motorischen 
Bahnen und gehen unmittelbar zu den Kernen der Hirnnerven der 
gleichen (nicht entgegengesetzten) Hiilfte des Gehirns. Der andere Teil 
der Zentralbahnen zieht ungekreuzt zur Brficke; ein grosser Teil dieser 
Fasern kreuzt sich unterhalb der Brficke; beim Abzweigen von den 
motorischen Bahnen ziehen die Fasern durch die Raphe und gehen zur 
andern Hiilfte des Gehirns. 

2. Heim Mensehen 1 ). 

Meine nach der Methode Golgis vorgeuommenen Untersuchungen 
des Gehirns bei Tieren (Nagetieren) zeigten, dass die Pyramidenbahnen 
sowohl einzelne Fasern wie auch meistenteils Kollateralen zu den 

1) Mitgeteilt in der Gesellschaft der Aerzte der St. Petersburger Klinik 
fur Nerven- und Geisteskrankheiten. 1909. 
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Kernen tier Varolsbriicke und in der Richtung der Hirnnervenkerne aus- 
senden. Ausserdem habe ich bei iknen eine obere partielle Durch- 
kreuzung der Pyramidenstrange in der Gegend der Varolsbriicke — 
in deren oberem Drittel — nachgewiesen. Da die zu den Kernen der 
unterhalb der Varolsbriicke beiindlichen Hirnnerven sicli abzweigen- 
den Kollateralen teilweise Kreuzungen bilden und teilweise ohne sich 
zu durchkreuzen verlaufen, bleibt uns nichts anderes iibrig, als an- 
zunehraen, dass ilire Kreuzung weiter anfwarts — im oberen Drittel der 
Varolsbriicke, an der Stelle der oberen Durchkreuzung — stattgefunden 
hat. Dieser Befund an Tieren hat mich veranlasst, dieselbe Frage auch 
am Menschen zu studieren, um so mehr, als die Frage der Beziehung 
zwischen der Pyramidenbahn und den Kernen der Hirnnerven immer 
noch giinzlich unaufgekliirt bleibt. Fiir meine Experiraente liatte ich 
das Gehirn von 8 Fbten, im Alter von 3 — 9 Monaten, und von 3 in der 
Klinik fur Kinderkrankheiten gestorbenen Kindern: das eine — an Ge- 
schwulst in der Vierhiigelgegend, das zweite — an Morbus Little und 
das dritte — an Hydrocephalus chronicus intern. 

Literatur. Die Mehrzahl der Autoren ist dieser Ansicht in bezug 
auf den Verlauf der raotorischen Zentralbahnen in der Richtung der Hirn¬ 
nervenkerne. In den Hirnpedunkeln, oberhalb der Varolsbriicke, zweigt 
sich von der Pyramidenbahn (von dem inneren Abschnitt des ausseren 
Drittels des Hirnpedunkels) ein Strang ah, welcher den Pedunkel von 
vorne und von innen umgebend sich der Schleifenschicht niihert und 
deren inneren Abschnitt einnimmt (Mediale akzessorische Schleife — 
Bechterew, Pes lemnicus superficial. — Dejerine, Mediale Schleife 
Flechsig etc.). Spitzka 1 ) kommt — auf Grund vergleichend-anato- 
mischer Beobachtungen an Seetieren, bei welchen die Pyramidenstrange 
vollstandig fehlen und gleichzeitig der vorstehend beschriebene, die 
Pyramidenbahn ersetzende Strang stark entwickelt ist — zur Schluss- 
folgerung, dass der betreffende Strang auch beim Menschen als zentrale 
motorische Bahn zu den Kernen der Hirnnerven zieht. 

Prof. W. M. Bechterew 2 ) ist auch der Ueberzeugung, dass die zen- 
tralen motorischen Bahtien zu den Hirnnervenkernen (facialis, hypoglossus 
etc.) durch den gegen den Hirnpedunkel abzweigenden Strang zur 
Schleife gehen — mediale akzessorische Schleife — obgleich er der 
Meinung ist, dass ein Teil der Leiter die Pyramidenbahn begleitet, da 
er auf Grund der Evolutions- und Degenerationsmethode beobachtet hat, 
dass auf der Hbhe des unteren Abschnitts der Briicke zu den Kernen 

1) Spitzka, New York Med. Journ. 1888. 

2) W. M. Bechterew, Leitungsbahnen des Riickenmarks und Gehirns. 

1898. 
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ties N. facialis der einen und der anderen Seite sich Fasern vom Pyra- 
midenstrange abzweigen. 

Muratow 1 ) hat auch die Entartung dieser Fasern in Fallen von 
Zerstiirung des Rindenzentrums des N. facialis beobachtet. A.Lazursky 2 ) 
meint, dass, ausser der medialen akzessorischen Schleife nacli Beckte- 
rew, ein Teil der zentralen Leiter der inotorischen Hirnnerven, wenigstens 
fiir den N. facialis, rnit dem Pyramidenstrange zusanimen zu verlaufen 
scheinen, da er auf Pr&paraten aus dem Gehirne eines l'/ 2 Monate 
alten Kindes, auf der Hiihe des Kerns des N. facialis, in einer dorsalen 
Richtung hervorkommende Fasern beobachtet bat. Die einen von diesen 
Fasern nekmen die Richtung nacli innen, zur Nakt, und kreuzen sick; 
die anderen verlaufen nach aussen, zu den Kernen des N. facialis. 

Obersteiner 3 ) findet: Im lateralen Winkel des Hirnschenkelfusses 
treflfen wir in seinem zerebralsten Teile nock ein Bfindel, welches sich 
oberflilchlich spinal- und medianw&rts um den ganzen Fuss kerumsckliugt. 
so dass es am oberen Bande der Briicke bereits die medialsten Fuss- 
bfindel bildet; es wendet sick nun dorsalwarts und gelangt so ins 
Schleifengebiet und stellt weiter spinalwarts den medialen Anteil der 
medialen Schleife dar. Es bleibt bei aksteigender Degeneration der 
Pyramidenbahn intakt und kann sich dann als weisses Band deutlich 
von den grau degeneriertcn Striingen, fiber welche es kinwegstreicht, 
abkeben. 

Aber nickt alle Autoren stiminen der vorstehend erw&hnten Meinung 
bei; manche Autoren (Dejerine, Bumke) lialten den betreffenden 
Strang zur Schlingenschicht fiir eine verkiiltnismassig seltene Anomalie. 

Dejerine 4 ) halt diesen Strang fiir eine besondere Art aberrierender 
Pyramidenfasern (pes lemniscus superficial), die relativ selten vor- 
kommen. 

Bumke 5 ) pflichtet der Meinung Dejerines bei und halt diesen 
Strang fiir eine seltene Anomalie, weshalb dieser Strang in vielen Fallen 
von Pyramidenbahnstorung unbeschadigt bleibt. 

Was die Kreuzung der Pyramidenbaknfasern oberhalb der Pyrarni- 

1) Muratow, Sekundare Entartung in Fallon von Herdkrankheiten des 
Bewegungsgebiets der Gehirnrinde. 1893. 

2) Lazursky, Neurologischer Bote. 1895. Bd. 3. Ueber die zentralen 
Fortsatze der Bewegungsnerven des Schadels. 

3) Obersteiner, Anleitung beim Studium des Baues der nervosen 
Zentralorgane. 

4) Dejdrine, Anatomie des Centres nerveux. 1901. 

5) Bumke, Ueber Variationen im Verlaufe der Pyramidenbahn. Arch. f. 
Psychiatric und Nervenkrankh. 1907. 
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denkreuzung anbetrifft, so gibt es in dieser Hinsicht keine Angaben 
in der einschlagigen Literatur. 

Es wird angenommen, dass die Zentralleiter von der akzessorischen 
Schleife sicli direkt beim Uebergange in den entsprechenden Kern des 
Hirnnerveu kreuzen: obgleich in der Literatur Falle von Hemiplegia cru- 
ciata der Hirnnerven beschrieben worden sind, wo die Geschwulst das 
obere Drittel der Varolsbriicke einnahm, so dass von Zerstdruug des 
darunter liegenden Kerns bzw. von Druck auf den Nervenstamm keine 
Rede sein konnte. So hat z. B. Markowsky ! ) (aus der Klinik Degios) 
einen Kranken beschrieben, bei welchem er eine rechtsseitige Hemi- 
plegie, unter Mitbeteiligung des rechten N. facialis und mit einer kreuz- 
weisen Liision des linken N. hypoglossus beobachtet hat; die Zunge 
verschob sich beim Ausstrecken etwas nach links und eine Storung des 
Sprechens und Schluckens war zu konstatieren. 

Er schreibt: In der ersten Periode, welche die vier ersten Wochen 
der Krankheit umfasst, war lediglich eine oline starkeren Insult aufge- 
tretene, motorische Hemiplegie der rechten Kiirperhalfte und eine Parese 
der rechtsseitigen Mund- und Wangeniiste des N. facialis vorhanden, 
wobei gleichzeitig die Zuuge beim Herausstrecken ein wenig nach links 
abwich, oline dass jedoch sonstige Storungen in der Funktion und Be- 
weglichkeit derselben zu bemerken waren. 

Bei der Sektion wurde in der oberen Hiilfte der Varolsbriicke, 
hauptsachlich auf der linken Seite, Erweichung gefunden, welche sich 
von der Schleifenschicht (oline sie zu beruhren) bis zur Briickenbasis 
erstreckte. 

Auf Grund dieses Befundes kommt er zu dem Schlusse, dass der 
Kreuzungspunkt des N. hypoglossus sicli im oberen Teile der Varols¬ 
briicke befindet und dass die Zentralleiter des N. hypoglossus und 
des N. facialis apart verlaufen, wobei die einen wie die anderen es in 
den Pvramidenstrangen tun. GleichfalIs wird nicht inimer die Meinuug 
bestatigt, dass bei einseitiger Erkrankung der Rindenzentren immer eine 
einseitige, keineswegs aber eine beiderseitige Degeneration der Pyrami- 
denstrange, dicht bis zur Kreuzung der Pyramiden, zu beobachten 
ist; unterhalb dieser letz.teren zeigt sich eine beiderseitige Degeneration 
der Pyramidenbahnfasern, d. h. die Degeneration tritt, bis zu eiuem 
gewissen Grade, auch in der Seitensaule des Riickenmarks der gesunden 
Hiilfte des Korpers liervor. Bumke hat eine sukzessive Reihe von 
Bildern bei linksseitiger Storung der Pyramidenbahn geliefert, auf 

1) Markowsky, Zur Kasuistik der Herderkrankungen der Briicke. Arch, 
f. Psych, u. Nervenkrankh. 1892. 
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welchen die Degeneration — bei Behandlung nach Marchis Methode 
— nicht allein ini Pvraniidenstrange, sondern unterhalb der Varolsbriicke 
gauz deutlicli auch auf der reckten Seite zu sehen ist; unterhalb des 
Kreuzungspunkts der Pyramiden tritt die beiderseitige Degeneration noch 
schiirfer hervor, wahrend oberhalb der Varolsbriicke die Degeneration 
augenscheinlich einseitig ist. Foiglich muss die Durchkreuzung der 
degenerierten Fasern teilweise, hochstwahrscheinlich, in der Varolsbriicke 
stattgefunden haben. 

Ueber den Zusammenhang der Pyramidenbahnen mit den Kernen 
der Varolsbriicke beim Menschen gibt es keine Angaben in der Litera- 
tur. Es gibt nur eine Beobachtung fiber einen solchen Zusammenhang 
an Tieren [Held 1 )]. 

Untersuchungsmethode. —Die allerbeste Untersucbungsmethode, 
urn sich den Zusammenhang der Pyramidenbahnen mit den verschiedenen 
Hirnabschnitten und besouders mit den Kernen der Hirnnerven klar 
zu maclien, ist unzweifelkaft das Golgissche Verfahren, da auf diese 
Weise die Nervenfasern in ihren samtlichen Abzweignngen der marklosen 
Faserchen, das heisst ihrer ganzen Lange nach, gefiirbt werden. Das 
letztere ist ganz besonders wicktig, da die Kollateralen und die End- 
verzweigungen der Faserchen gewohnlich marklos sind und deshalb 
weder nach Marchis noch nach Pals Methode sich farben lassen. 

Aber die Anwendung des Golgisschen Verfakrens auf die Fiirbung 
des menschlischen Gehirns hat nun besondere Schwierigkeit; dieses Ver¬ 
fahren ist sehr delikat und es gehort dazu ein ganz besonders frisches 
Gehirn. Deshalb entschloss ich mich es an unreifen Foten und unbe- 
dingt an solchen, die wenige Stunden vor der Geburt gestorben waren, 
zu versuchen. Und in der Tat gelang in manchen Fallen die Fiirbung 
dcr Fasern wie auch der Nervenzellenknoten sogar besser, als es an 
Tieren der Fall war. Beim Farben habe ich immer das von Ramon y 
C’ajal vorgeschlagene Schnellverfahren angewandt. Ausserdem habe 
ich — in 3 Fallen — auch die Methode Marchis angewandt bei 
Kindern, die in der Klinik an Gehirnerkrankungen gestorben waren: 
Geschwiilste in der Vierhiigelgegend, Morbus Little und Hydrocephalus 
chronicus internus. 

Ausser rein technischer Bequemlichkeit bietet das Kindergehirn und 
besonders dasjenige eines Fotus gewisse Vorzfige beim Studium des 
Zusammenhangs zwischen den verschiedenen Gehirnteilen auch wegen 
seiner geringen Dimensionen, dank deren das Verfolgen des Nerven- 


1) Held, Beitriige zur feineren Anatomic des Kleinhirns. Arch f. Anat. 
u. Physiologie. Anat. Abt. 1893. 
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fasern verlaufs leichter und auf einer verhaltnismassig langeren Strecke 
als bei Erwacksenen moglich wird, da bei den letzteren die Dimen- 
sionen und folglicb auch der Abstand zwischen den versckiedenen Hirn- 
teilen bedeutend grosser sind. 

Verlauf der Pyramidenbakn. Ganz wie bei jungen Tieren ge- 
lingt es auch beira menschlichen Fbtus, mit Hilfe der Methode Golgis 
ausschliesslich die Farbung des Pyramidenstrangs — mitten in den 
ungefiirbten ubrigen Elementengruppen — zu erhalten, besonders bei 
sechs- bis neunmonatigen Foten. Dank diesem Umstande wird es 
leicht, diesen Strang von den Hirnpedunkeln an bis zur Pyramiden- 
kreuzung zu verfolgen. In den Hirnpedunkeln liegt die Pyramiden- 
bahn — ganz wie bei den ubrigen Tieren (Nagetieren) — im inneren 
Teile des ausseren Drittels des Hirnpedunkels (Taf. XIX, Fig. 4). Beim 
Uebergange in die Varolsbriicke biegen sich die inneren Abschnitte des 
Pyramidenstranges sckarf einw&rts, unter die Schleifenschicht; der 
grossere Teil geht aber weiter zur Briickenbasis in Form einzelner 
Strange, die von einander durch die Querfasern der Briicke getrennt 
sind, welche nach der Methode Golgis gewoknlich nicht zu fiirben sind. 
Im unteren Drittel der Briicke steigen die am nachsten zur Schleifen- 
schickt angeordneten Strange abwiirts gegen die Biiickenbasis — 
was besonders gut auf Langsschnitten wakrzunekmen i>t — schliessen 
sich an die daselbst liegenden Strange und kommen hervor aus der 
Briicke in Form einer kompakten Sckicht, welclie vor der Medulla ob¬ 
longata und tiefer einwarts bis zur Pyramidenkreuzung vordringt. 

Zusammenkang der Pyramidenbaknen mit der Schleifen¬ 
schicht und den Kernen der Varolbriicke. Im Innern der Hiru- 
pedunkel kommt die Pyramidenbakn ganz nake an die Schleifenschicht, 
wobei sich von der Pyramidenbahn eine reickliche Anzahl von Fasern 
abzweigt, welche, die Substantia nigra von der Aussenseite umgehend, 
in den ausseren Abschnitt der Schleifenschicht eindringen; darauf hat 
bereits Prof. Bechterew hingewiesen!). Diese Strange sind leicht 
wakrzunehmen auf Praparaten, welche nach Golgis Verfahren gefarbt 
sind, sowohl wie auch auf Praparaten, die mit Osmiumsaure behandelt 
sind (Marchis Methode); hauptsachlich auf schriigen, nach vorn und 
aufwarts geneigten Schnitten (Taf. XIX, Fig. 4). Auf Praparaten, die 
nach Golgis Methode gefarbt sind, lasst sich leicht sehen, dass eine 
grosse Anzahl von Fasern durch die Schleifenschicht in das Tegmentum, 
den hierselbst gelagerten Kernen der N. oculomotorii und trochleares 
entgegendringt. Ausserdem verl&uft eine grosse Anzahl von Fasern zur 

1) Bechterew, Neurol. Bote. 1895. 
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Schleifenschicht, vom Pyramidenstrange aus, direkt vor der Varolsbrucke, 
da wo die Kerne der Substantia nigra endigen; indem die Pyramiden- 
bahnstrange in diesem Punktc die Substantia nigra von kinten um- 
geben, dringen sie in die Schleifenschicht ein; aber die Mehrzahl der 
Strange gelit aucli liier durch die Schleifenschicht weiter in das Teg¬ 
mentum hinein. Diese reichlicke Anzahl der sich von der Pyramiden- 
bahn gegen das Tegmentum abzweigenden Fasern entspricht vollkommen 
dem Befunde, welchen ich bei einigen Nagetieren konstatiert hahe, bei 
welchen eine grosse Anzahl von Fasern sich von der Pyramidenbahn, vor 
dem Kintreten in die Varolsbrucke, in der Richtnng des Tegmentum hin 
abzweigt. Was aber den Zusammenhang zwischen der Pyramidenbahn 
und den Kernen der Substantia nigra anbetrifl't, so kann man beim 
Menschen, ganz wie bei den Nagetieren, wahrnehmen. dass in der Ricli- 
tung der Substantia nigra von der Pyramidenbahn gewohnlich weder 
Faserchen noch Kollateralen sich abzweigen’; solche Faserchen folgen 
gewohnlich weiter, in der Richtung des Pedunkeltegmentum hin. 

In der Yarolsbriicke zerfallt die Pyramidenbahn in einzelne Strange, 
zwischen welchen die t^uerfasern der Briicke und eine Gruppe von Ner- 
venzellen (Yarolsbriickenkerne) gelagert sind. Bei dem Fdtus lassen 
gewohnlich die Querfasern der Briicke sich nach der Metlmde Golgis 
nicht filrben, wogegen die Pyramidenstrange immer eine gute Farbung 
annehmen. An solchen Praparaten ist es leiclit nachzuweisen, dass 
beim Menschen, ganz wie bei Tieren, von den Pvramidenstrangen zu 
den Kernen der Varolsbrucke eine reichliche Anzahl von Nerven- 
fasern und deren Kollateralen sich abweigen, welclie feine Aestchen und 
Trauben bildend, zwischen den Zellen endigen (Taf. XIX, Fig. 5). Dabei 
zweigen sich die Faserchen von den Pvramidenstrangen nach alien 
Seiten ab: gegen die abwiirts und aufwarts liegenden Bruckenkerne. 
Auf diese Weise wird auch beim Menschen mit Hilfe einer Verbindung 
der Pyramidenbahnen mit dem Varolsbruckenkern, die im engsten Ver- 
hiiltnisse zum Kleinhirn stelien ein Zusammenhang der Bewegungs- 
bahnen mit dem Kleinhirn und seinem Gleichgewichtszentrum geschaflfen. 

Im inneren Abschnitt der Varolsbrucke sammeln sich die Pyrami- 
striinge abermals in einem kompakten Strang, oberhalb dessen sich 
spiiter die Oliven zeigen. In diesem Punkte zweigt sich von dem Pyra¬ 
midenstrange eine bedeutende Anzahl von Fasern und Kollateralen ab, 
in der Richtung der liier lagernden Kerne — besonders des Gesichts- 
nerv und des X. abducens — wobei die Faserchen gewohnlich ohne 
liber die Nalit zu gehen, d. h. ohne sich zu durchkreuzen, verlaufen 
(Taf. XIX, Fig. 6). 

Unterhalb der Varolsbrucke zeigt sich, liber der Pyramidenbahn. 
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die Olive, welche dicht (von hinten und mehr nacli aussen) der Pyra- 
midenbabn anliegt; dank diesem Umstande ist es schwer beim Menscken 
die sick von den Pyrainidenbaknen abzweigenden Fasern zu verfolgen, 
da sie auf deni Wege zu den Kernen der Hirnnerven die daselbst lageru- 
den Oliveu zu umgehen kaben, weskalb es nickt leickt ist, deren Ver- 
lauf zu sehen. Auf ikrem weiteren Verlaufe tritt die Pyramidenbahn 
in die Pyramidenkreuzung, sick dabei sckarf nach riickwarts in die 
Seitenstrilnge wendend, im Gegensatz zu den Nagetieren, bei welchen 
die Pyramidenbaknen — nack ihrer Durckkreuzung — in die kintereu 
Strange zu liegen kommen. Bei kleinen Fbten (von etwa 4 Monaten), 
deren Gekirn-Querschnitt, auf der Hoke der Durckkreuzung, weniger 
als 1 / 2 cm ausmacht, kann man im Falle einer gut gelungenen Farbung 
nack Golgi jedes einzelne Fiisercken weit kinaus, nach der Durckkreu- 
zung, verfolgen (Taf. XIX, Fig. 7). An solcken Praparaten kann man 
seken, dass die sick durchkreuzenden Biindel feine, zu einander senk- 
reckte Sckichten bilden, wobei samtlicke in die Seitenstrange ein- 
tretenden Biindel sich gewohnlich kreuzen, und ich war nicht im Stande 
zu konstatieren, ob die Pyramiden, auf der Hoke der Durckkreuzung, 
wenn auck eine geringe Anzakl von Fasern in den gleichnamigen Sei- 
tenstrang abzweigen. Diese meine Beobacbtung entsprickt nicht den 
Experimenteu J. Dejerines und A. Thomas’ 1 ), welche beim Unter- 
suchten nach der Entartungsmethode bei Hemiplegikern einen Uebergang 
der Pyramidenstrangfasern in den respektiven Seitenstamm gesehen 
kaben. Jedenfalls muss die Zakl der in den respektiven Seitenstrang 
gehenden Fasern eine geringe sein, sonst diirfte es schwer sein, sie bei 
derartiger Farbung bis in die kleinsteu Details — wie bei der Golgi- 
scken — zu iibersehen. 

Gegenseitiges Verlialten der Pyramidenstrange und deren 
obere Durchkreuzung in der Varolsbrucke. Der Nachweis des 
gegenseitigen Verkaltens der Pyramidenstrange ist nur au Querschnitten 
moglick, und ausserdcm keineswegs an regelmiissigen, sondern an ab- 
geschragten, damit die sich von den Pyramidenbahnen abzweigenden 
Strange im Liingsscknitte sich zeigen: nur dann ist es moglick, den Ver- 
lauf dieser Strange auf einer bedeutenden Strecke zu verfolgen und deren 
Uebergang iiber die Naht zu konstatieren. Beim Uebergange in die 
Varolsbrucke nehmen die Pyramidenstrange — wie ich vorstehend be- 
sckrieben habe — ihre Richtung sckriig einwarts und etwas nack vorn; 
um also deren Verlauf zu verfolgen, ware es unbedingt notwendig, auck 
von vorne nack kinten und ausserdem von der Seite Sckragscknitte 

1) Dejerine et A. Thomas, Arch, de phys. norm, et path. 1896. 
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anzulegen. Mit derartigen Schnitten, die ich speziell bei Foten ge- 
brauclit babe, erscheineu die beiden Pyramidenstrange gewohnlich in 
einem langlich-schragen Durchschnitt bezw. im Falle seitwarts abge- 
schriigter Schnitte, ist der cine Strang seiner Lange nach und der an- 
dere bcinahe quer dnrchschnitten. 

An solchen Praparaten gelingt es auch beim Menschcn eine Durch- 
kreuzung der Pyramidenbahnen nachznweisen, am haufigsten an der 
Stelle, wo sie in die Varolsbrucke eindringen, gerade so wie bei 
den iibrigen Tieren (Nagetieren), mit den Unterschieden aber, die beim 
Menschen in bezug anf den Verlanf der Pyramidenbahnen zu konsta- 
tieren sind. 

Beim Menschen findet man einen besonderen Strang — wie es vor- 
stelieud erwalint war —, der sicli von dem inneren Abschnitt des ausseren 
Drittels des Hirnpedunkels abzweigt und, ihn von vorne und von innen 
umgehend, bis an die Schleifenschicht reiclit (mediale akzessoriscke 
Schleife nach Bechterew, Pes lemnicus superficial, nach Dejerine 
usw.). Diesen alsZentralleiterdermotorischenHirnnerven geltendemStrang 
liabe icli besonders deutlich bei einem elfmonatigen, an einer Gumma 
in der Vierhiigelgegend gestorbenen Kinde erhalten, mit llilfe von 
Schnitten aus einem mit Osmiumsfture bebandelten Hirn (nachMarcbis 
Methode (Taf. XX, Fig. 8). I)a die Gescbwulst etwas mehr nach links 
in dem Hirntegmentum sitzt, ist der linke Hirnpedunkel und die Varols- 
briicke von der linken Seite zuriickgedrangt und sie treten mehr nach 
vorne hervor; dank diesem Umstande gelang es auf einem nur leicht ab- 
geschriigten Quersclinitte den betreffenden Strang (mediale akzessorische 
Schleife) im Langsdurchschnitte, seiner ganzen Liinge nach, besonders 
von der rechten Seite, zu erhalten. An solchen Praparaten kann 
man sehen, dass dieser Strang von vorne und von innen urn den 
Hirnpedunkel biegt, zur Schleifenschicht hinauf steigt (zu deren 
innerem Abschnitt'', darunter bis zur Naht folgt und, iiber diese letztere 
gehend, in der Richtung eines eben solchen Stranges einbiegt, welcher 
der Pedunkel von der anderen Seite umfasst. Es ist ausserdem zu be- 
merken, dass der iiber die Xaht gehende Strang bedeutend diinner als 
der aufsteigende ist, d. h. dor Strang durchkreuzt sicli offenbar nicht in 
seiner Totalitiit, sondern ein Toil davon, und, wie es scheint, ein be- 
deutender. bleibt auf dcrselben Seite. Ebenso nach der Kreuzung, 
beim Einbiegen gegen den respektiven Strang auf der anderen Seite, 
wird der Strang imraer diinner, d. h. ein Teil der Fasern bleibt unter 
der Schleifenschicht der anderen Seite und nur der kleinere Teil geht 
in den anderen Pedunkel iiber. Die Kreuzung dieses Stranges ist 
also nur eine partielle. Dieser Strang wird aber — wie bereits vor- 
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und einzelne Faserchen sich von diesein Strange allmiihlich abzweigen 
und iiber die Naht gehen; gegen das Ende des ersten Briickendrittels 
war dieser Strang schon vollstandig verschwunden. Die Durchkreuzung 
der Pyramideustrange findet also haupts&chlich ini oberen Drittel der 
Varolsbriicke statt; obgleich auch weiter abwiirts, in der Mitte der 
Briicke, besouders mit Golgis Farbung eine Kreuzung einzelner 
Faserstrange zu beobachten ist, welche sich von den Pyramidenbahnen 
abzweigend, die Richtung nach innen nehmen und iiber die Naht auf die 
andere Seite gehen (Taf. XIX, Fig. 5). 

Solcho Durchkreuzung der Pyramideustrange in der Varolsbriicke 
ist als obere Durchkreuzung zu benennen, uni sie von der unteren 
Pyramidenkreuzung im verlangerten Marke zu unterscheiden. In nach- 
ster Beziehung scheint sie zu den weiter abwarts gelagerten Kernen der 
Hirnnerven zu stehen: ein Teil der Zentralleiter zu diesen Kernen kreuzt 
sich in der Varolsbriicke Cohere Durchkreuzung) und ein anderer Teil 
direkt an der Stelle, wo diese Loiter sich von den Pyramidenbahnen 
abzweigen. Es ist jcdoch leiclit nuiglich, dass ein Teil der sich in 
der Varolsbriicke kreuzenden Fasern mit den Pyramidenstrangen zugleich 
und etwas abwarts von der Pyramidenkreuzung niedergeht. 


Schlussfolgerungen: 

1. In der Varolsbriicke — in deren oberem Drittel — ist bei nian- 
clien Nagetieren, sowie auch beim Menschen, eine partielle Durchkreu¬ 
zung der Bewegungs- (Pyramiden) strange zu konstatieren. 

2. Beim Menschen durchkreuzt sich die sogenannte mediale akzes- 
sorische Schleife (nach Bechterew, Pes lemniscus superficial, nach 
Dejerine usw.), ihre Durchkreuzung (unvollstandigo) findet entweder 
in den Hirnpedunkeln, im Anfange der Varolsbriicke oder im oberen 
Drittel der Briicke statt. 

3. Der eine Teil dcr sich durchkreuzenden Fasern schliesst sich an 
die Pyramidenstrange an und der andere Teil bleibt unter der Schleifen- 
schicht; in niichster Beziehung stehen sie zu den Kernen der Hirnnerven, 
indcm sie als zentrale lnotorische Bahnen dienen. 

4. Die erwiilinte Durchkreuzung der Pyramidenstrange ist die 
obere Durchkreuzung zu nennen, um sie von der weiter abwarts, 
in der Medulla oblongata befindlichen Pyramidendurchkreuzung zu unter¬ 
scheiden. 
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Erklarung (ler Abbildungen (Tafel XIX und XX). 

(Die Zeicbnungen wurden mittelst Camera lucida aufgenommen.) 

Pigar 1. Langsschnitt des Gehirns der Maus in der Gegend der Briicke 
und Medulla oblongata. Py. Pyramidenbahn. P. Pons Varoli. K, Kollateralen 
zu den Kernen des Tegmentum. K„ Kollateralen zu den Kernen der Briicke. 

K, „ Kollateralen zu den Kernen der Medulla oblongata in der Gegend des 
N. facialis. VI. N. abducens. T. Quere Fasern der Briicke. Fiirbung nach 
Golgi. Vergrosserung 80. 

Figur 2. Querschnitt (abgeschriigt) des Gehirns in der Gegend des oberen 
Drittels der Briicke bei einer jungen Ratte. P. Pons (die Korne der Briicke). 
Py. Pyramidenbahnen (schief geschnitten). L. Schleife. R. Raphe. S. Obere 
Kreuzung der Pyramidenbahnen. K„ Kollateralen zu den Kernen der Briicke. 
Fiirbung nach Golgi. Vergrosserung 80. 

Figur 3. Querschnitt des Gehirns gleich unter der Briicke bei 
einer jungen Ratte. Py. Pyramidenbahnen, von welchen abzweigen (K,„) 

Kollateralen, einige davon kreuzen sich. Farbung nach Golgi. Ver¬ 

grosserung 70. 

Figur 4. Quer abgeschragter Schnitt durch die Hirnpedunkel beim 

menschlichen Fotus von etwa sieben Monaten. Py. Pyramidenbahn. 

L. Schleife (mediale). Fid. Fasciculus longitudinalis. III. N. oculomotorius. 

Ped. Hirnpedunkel. Sn. Substantia nigra. Farbung nach Golgi. Ver¬ 

grosserung 30. 

Figur 5. Querschnitt durch das Gehirn eines menschlichen Fotus von 
etwa 8 Monaten — durch die Varolsbriicke an der Austrittsstelle der Wurzeln 
des N. trigeminus. Py. Pyramidenbahnen. K„ Kollateralen zu den Kernen 
der Briicke. R. Raphe. S. Ein Biindel, welches sich von der Pyramiden¬ 
bahn abzweigend, auf die andere Seite geht. Farbung nach Golgi. Ver¬ 
grosserung 80. 

Figur 6. Querschnitt durch das Gehirn eines Fotus von acht Monaten, 
am Endo der Varolsbriicke. Py. Pyramidenbahn. K,„ Kollateralen zu 
den Kernen der Hirnnerven. VI. N. abducens. Farbung nach Golgi. Ver¬ 
grosserung 80. 

Figur 7. Querschnitt durch die Medulla oblongata eines Fotus von vier 
Monaten auf der Hohe dcr Pyramidcnkreuzung. C. Canalis centralis. Farbung 
nach Golgi. Vergrosserung 30. 

Figur 8. Querschnitt durch die Hirnpedunkel eines Kindes von 11 Mo¬ 
naten. Ped. Hirnpedunkel. Sp. Mediale akzessorische Schleife. L. Schleife 
(mediale). a. Aquaeductus Sylvii. Ip. Substantia perforata posterior. Gm. 
Gumma. Farbung nach Mar chi. Vergrosserung 20. 

Archil f. Psychiatric. Bd. 48. Heft 3. YQ 
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Figur 9. Qucrschnitt (nach vorn geneigt) duroh das Gehirn eines 9 Mo- 
nate alten Fotus, an dor Stelle, wo die Hirnpcdunkcl in die Varolsbrucke 
iibergehen. Ip. Pyramidenbiindol, welche unter Sohleife und zur Raphe gehen. 
Die Erklarung der anderen Buchstaben ist dieselbo. Farbung nach Golgi. 
Vergrosserung 20. 

Figur 10. Querschnitt (nach vorn geneigt und seitlich abgescliragt) 
durch das Gehirn eines 10 Monato alten Kindes (Hydrocephalus chronicus in- 
ternus). Ip. Mediate akzessorischc Schleife (degenerierte), von welcher die 
Biindel und die Fasern zur Raphe iibergehen. Erklarung der anderen Buch¬ 
staben ist dieselbe. Farbung nach Marchi. Vergrosseruug 10. 
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hin reichlich 30 Jahre verbiisst; man wird nicht zu hoch greifen, wenn man, 
unter Hinzurechnung der Zcit im Unteisucbungsgelangnis, die iiberhaupt in 
Gefangenschaft zugebrachte Lebenszeit auf 33 Jahre veranschlagt. Ervvagt 
man nun, dass die \V. bei ihrer Verbringung in die lrrcnanstalt 68 Jahre alt 
war, und dass die erstc Bestrafung mit 26 Jahren erfolgte, so verbracbte sie 
von den seit ihrer Internierung bis zur Ueberfiihrung in die Anstalt Colditz 
verstricbenen 42 Jahren nur 9 in der Freiheit; sie unterscheidet sich darin 
wenig von Lebenslanglichen. 

Die Durchsicht der verschiedenen Strafanstaltsakten lasst nun die \V. 
nirgends als geisteskrank erscheinen und man kann die darin vorhandenen arzt- 
lichen Notizen dariiber, als einwandfrei gelten lassen, da sie zum grossten 
Teil von Psychiatern stammen; es zoigen aber die Akten und die Un- 
verbesserlichkeit der W. zur Geniige, dass wir es bei ihr mit dem Typus einer 
Minderwertigen zu tun haben, zu dcnen ja der Gewohnheitsverbrecher fast stets 
gehort. In der Freiheit unterlag sie regelmiissig ihrem diebischon und be- 
triigerischen Hang; es fehlten ihr eben die Ilemmungen, dem Bosen zu wider- 
stehen; dabei wusste sio genau, was sie tat, dass sie im Ertappungsfalle be- 
straft werde: auch nach ihrer letzten Straftat war sie einsichtig und voll ge- 
stiindig; und in der Strafanstalt war sie fur die, welche mit ihr zu tun batten, 
eine schwere Last. Die Beschrankung der Freihoit mit dem Arbeitszwang, 
der strengen Hausordnung liess sie haufig llegelhaft, unbotmassig erscheinen. 
Sie war trage, oft liederlich in der Arbeit; dieses alles, sowie Liige, Klatsch 
und allerhand Gehassigkeiten, brachten ihr zahllose Disziplinarstrafen ein. 
Sie bewahrheitete in evidentester Weise durch ihre Fiihrung innerhalb und 
ausserhalb der Strafanstalt, dass es vollstandig zwecklos war, sie zu be- 
strafen, da jede Strafe — sie hat sogar in friiherer Zeit wiederholt die 
Einrichtung des Lattenarrestes an ihrem Korper spiiren miissen - wirkungs- 
los an ihr abprallte. Sie war eine von den vielen Minderwertigen im Straf- 
vollzug, die dauernd unterbringungsbediirftig sind; sie war das geeigneteste 
Objekt fiir die von Strafvollzugsbeamten schon langst geforderten Zwischen- 
anstalten, auf deren Notwendigkeit auch ich wiederholt hinwies, als sichernde, 
nicht als Strafe zu betrachtende Massnahmo gemeingefahrlichen minderwertigen 
Elementen gegeniiber zum Schutze der menschlichen Gesellschaft. 

Bei der letzten Strafverbiissung, wiihrend welcher ich die Gefangene W. 
in Behandlung bekam, wurde sie zum ersten Mai im Oktober 1908 mir dadurch 
auffallig. dass sie eine Trcppe zum Teil herunterstiirzte; die Ursache war da- 
mals nicht recht klar; die weitere Beobachtung diirfte es aber als nicht ganz 
unwahrscheinlich erscheinen lassen, dass es sich damals um apoplektiformen 
Sclnvindel oder ahnliche Zustande gehandolt bat. 2 Monate spater zeigten 
sich beginnendo senile Katarakte; im Urin fanden sich Spuren Eiweiss; im 
weiteren Verlauf traton die Storungen des Seniums, von denen iibrigens, retro- 
grad betrachtet, sich Andeutungon hier und da auch schon friiher bemerkbar 
machten, immer mehr hervor; die a priori etwas redselige Gefangene wurde 
immer geschwatziger, auch intellektuell schwacher und hinfalliger. So machte 
sie am 21. Juni 1909 im Anschluss an ein Vollbad eine Ohnmacht (apoplekti- 
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former Anfall?) durch, die gewissermassen als Einleitung der sich auf dem 
Boden des Greisenschwachsinns nun entwickelnden interessanten Psychose 
gelten kann. Die W. wurde deutlich kindisch; am 29. Juni ist im Kranken- 
bogen bereits notiert: Nacbts ofters unruhig und bettfliichtig, besonders diese 
Nacht; sah „den buhmischen Mann u : er wusch sich in ihrom Spucknapf usw.; 
friih reizbar; klingelte, sie miisse sofort den Arzt sprechen; beklagte sich, 
„dass man ihr solche Sachen nachsage 11 . Nachdem sie sich etwa 10 Tage 
wieder ruhig verhalten hatte, halluzinierte sie in der Nacht vom 9. zum 10. Juli 
wicder sehr lebhaft und iingstiich; sie sah schwarze Gestalten, schimpfte 
obszon; horte, sie solle crschossen werden; friih war sie weinerlich und ge- 
driickt. Die folgenden Tage war sie bald mehr, bald weniger von Sinnes- 
tiiuschungen gequiilt; hinter ihrem Kopfkissen rief es Ernestine; in ihrem 
Kopfkissen war der Sprachmeister, der sie ruft und „ihr verspricht, Alios 
wieder gut zu machen“; sie horte, sie solle ihre Sachen zerschnitten haben, 
sie kiime in Arrest; sie sah „Pederherren mit langen Schwiinzen 11 . Gelegent- 
lich war sie auch heiter. So stoht unter dem 18. Juli in der Kranken- 
geschichte: Bei der Bewegung (damit ist der iibliche Spaziergang ge- 
meint) war die W. sehr heiter, lachte und scherzte, nannte die Kranken- 
warterin: ihr Stubenmadchen, ihre Kochin. Am 19. Juli glaubte sie, 
ihr Bruder sei gekommen, sie zu besuchen. Die Kerle liaiten ihn aber erwurgt 
und zerschnitten; eine Halfte hiitten sie mitgenommen, die andere liege unter 
dem Bett. Drei Ueberzieher hatte ihr Bruder angehabt und feine Lackstiefel 
und sehr viel Geld habe er bei sich gehabt; alles hiitten sie ihm ab- 
genommen. Spater winkte ein Riiuber mit ihres Bruders Geldbeutel zur Tiir 
herein, ein anderer rief: Sch. Ernestine (ihr Miidchenname!) ich habe deinen 
Bruder seine Schliissel, wir mausen jetzt seine Stubo aus usw. Ain niichsten 
Tag (20. Juli) I'rug sie, ob ihr Bruder auf dem stiidtischen oder Anstaltsfried- 
hof begraben sei? Auch den folgenden Tag halluzinierte sie lebhaft; sie horte 

2 Geister: St.und Sch .... aus Gorlitz. Abends war sie iibergliicklich: 

„ihr guter Geist habe 3mal zumFenster hereingerufen, Ernestine, 
du bist begnadigt 11 . Sie konnte vor Gliick kaum essen: da dor Zug 
schon fort war, wollte sie gleich friih mit dem ersten Zug ab¬ 
le i sen. Am 22. Juli steht in der Krankengeschichte: ErzahIt gliickstrahlend, 

dass B.Beide in 5Minuten gestorben seien, sie hiitten ihr 1500 Mk. 

vermaclit. Das Geld sei schon zum Geldwecbsler nach Chemnitz geschickt; 
niichsten Sonnabend zoge sie in ihr neues Ha us; sie bildet sich 
ein, sie sei begnadigt; iasst sich nicht einreden, dass sie im 
Irrtum sei; Sonnabend geht es bestimmt fort in ein Dijrfchen bei 
Moritzburg; hat mittags und abends nur 1 / 2 Kelle gegessen. Auch mir er- 
ziihlte sie zur Visite in gliicklichster Stimmung von ihror Erbschaft und 
Begnadigung. Am 23. Juli weinte sie viel: „sie will ihr Geld haben 
und aus der Anstalt.“ Am 25. Juli meldeto sie: soeben hatte man ihrem 
Bruder \ 2 l / 2 Tausend Taler genommen, die fiir sie bestimmt gewescn 
seien; im Laufe des Tages frug sie dann wiederholt nach dem Geld. Unter 
dem 20. Juni ist notiert: „Spricht leise vor sich bin; so oft man zu ihr kommi 
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lacht sie: mir geht es sehr gut, mir fehlt garnichts 11 . Den folgenden Tag war 
sie auf Grund schreckhafter Halluzinationen hochst reizbar; „sie wolle ausge- 
bettet sein, sie sei nicht geisteskrank, sonst niihme sie sich das Leben“. Es 
folgten nun wieder Tage, w t o die gedriickte weinerliche Stimniung vorherrscbte; 
zeitweise ass sie weniger; am 31. Juli verlangte sie Arbeit oder nacli Hause; 
Krankheitseinsicht war nicht vorkanden. Reichlich 14 Tage spater erfolgte 
dann ihre Ueberfiihrung nach Colditz; sie hatte sich in der letzten Zeit hier 
ruhig und vertraglich erwiesen. 

Somatisch bestand bei der W. zurzeit der Strafaussetzung: Emphysem 
und damit verbundene Kurzatmigkeit; ferner Arteriosklerose; die Ilerzdiimpfung 
war nicht deutlich verbreitert, der 2. Aortenton akzentuiert; die Pupillen 
reagierten schwach; ebenso waren die Patellarreflexe herabgesetzt; ferner be- 
standen: Cataractae seniles. 

Im Folgenden will ich kurz noch einiges aus der Colditzer Kranken- 
geschichte referieren; zugleich sei es mir gestattet, dem Direktor der Landes- 
anstalt Colditz, HerrnObermedizinalrat Dr. Bohmo, fiir die freundliche Ueber- 
lassung des Krankenbogcns von dieser Stello aus verbindlichst zu danken. 

Anfangs war die W. in Colditz vergniigt; sie lobte das Essen; erzahlte, 
sie habe mehrmals geerbt; dabei war sic aber einer kbrperlichen Unter- 
suchung gegeniiber ablehnend, „sie sei kcrngesund 11 . Bald machte sich aber 
ein rascher Stimmungswechsel bemerkbar. Sie behauptote ferner, die Ober- 
aufseherin in Waldheim habe ihr gesagt, sie brauche nicht wieder nach 
W. zuriick; der Versicherung, dass sie nach ihrer Genesung doch 
wieder hin miisse, schenkte sie keinen Glauben. Am 30. August er- 
kliirto sie, ihre Zeit sei um; sie hatte bios 14 Tage. Einen Tag spater 
ist in der Krankengeschichte notiert: „Am Donnerstag sind die 14 Tage 
um, dann gehe ich hinaus.“ Sie gab ferner vor, sehr roich zu sein! 
Am 3. September verlangte sie ihre Entlassung nach Haus, weil die 
Zeit um sei. „Ich bin doch begnadigt, das ist mir gestern gesagt 
worden. 11 Wer ihr aber diese Kunde iiberbracht hat, daruber wmllte sie nichts 
verlauten lassen. In den folgenden Tagen war sie sehr unruhig; sie sprach 
nach der Stubendecke, verkannte Personen, horte Drohungen: „ihr sollten die 
Haare ausgerissen werden u . Spater nannte sie sich wieder „steinreich u , 
auch behauptete sie, „einige Hauser der Anstalt gehorten ihr“. Untcr 
dem 4. November ist notiert, dass die W., die sonst nach der Kranken¬ 
geschichte zu Misstrauen neigt, heiter sei: „Zu Wei h nach ten sei die Zeit 
um, da sei sie fort. u Ende November verlangte sie ihre sofortige 
Entlassung; „gestern Abend und heute friih (30. November) sei der 
Herr Oberregierungsrat vom Zuchthaus (ihr friiherer Direktor) und 
mehrere andere im Zimmer gewesen; da sei beschlossen worden, 
dass sie entlassen wiirde.“ Sie horte auch Drohungen, sie solle in den 
Miihlgraben geworfen werden. Mitte Dezember schimpfte sie: „es sei viel 
von ihrem Goldschmuck gestohlen worden u . 

Im weiteren Verlauf trat der geistigo Verfall immer mehr in den Vorder- 
grund; es gewannen anscheinend auch die persekutorischen Wahnvorstellungen 
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mehr an Intensitat, so ass sie einmal nicht, weil Menschenfett im Essen sei; 
sie glaubte ferner, man trachte ihr nach dem Leben usw. 

Durch miindliche Erhebungen konnte ich noch in Erfahrung bringen, 
dass mit der zunehmenden Demenz die Begnadigungswahnidee nicht mehr ge- 
iiussert wurde, dass die Kranke aber an der Idee ihres Reichtums und ihren 
sonstigen Vorstellungen festhalte, und durch ihr abweisendes Wesen, ihre 
Schimpfereien keinc angenehme Patientin sei. 

Zusammenfassung: 

„Gewohnheitsverbrecherin im Sinne von Eigentumsvergehen usw., 
die von 42 Jahren, die vom 26. Jahr (erste Bestrafung) bis zum 
68. Jahre (letzte Zuchthausstrafe) verstricben waren, ca. 33 Jabre in 
Strafanstalten verbracht hat, erkrankt im Senium an einer dieser Basis 
entspringenden Psychose; interessant an der geistigen Storung ist die 
bald nach deren Beginn einsetzende Wabnidee: „Sie, die Gcfangene 
sei begnadigt 11 . Der Ursprung dieser Wabnidee sind zuniichst Gehors- 
tauschungen; die Begnadigungsidee, die sich sebr bald mit Grossenideen 
von Erbscbaften, Reicbtum usw. vergesellschaftet, bleibt als fixierte 
Idee lange Zeit besteben; sie ist noch Elide 1909, also etwa l l 2 Jahr 
nach dem Beginn der Psychose nachweisbar. Mit der Zunahme des 
geistigen Verfalls ist dann die Entlassungsvorstellung zuruckgetreten; 
das Bild der Psychose entspricht immer mehr und mehr dem senilen 
Verfolgungswahn.“ 

Nacbdem ich im Vorbergehenden die Krankengescbiclite in ihrer 
ganzen Eigenart ausfiibrlicb wiedergegeben babe, mocbte ich nicht ver- 
fcblen, auf die Aehnlichkeit des darin gezeichneten Krankheitsbildes 
mit dem von Kudin so vortrefflich studierten und bescbriebenen Be- 
gnadigungswabn der Lebensliinglicben hinzuweisen l ). 

Wie dort treffen wir bei unserem Fall plotzlich das Auftreten der 
Wahnidee: „Sie, die W. sei begnadigt 11 , die fixirt wird und naturlich 
nicht auszureden ist. Wie in den romaniscben Dramen zu Beginn 
des Stiickes meist sebr deutlich der Kerupunkt des Ganzen durch 
irgendeine Sentenz dem aufmerksamen Zuscbauer verraten wird, so 
ist bei dieser Psychose durch die Worte des Sprachmeisters: „er 
wolle Alles wieder gut machen 1 * gewissermassen der Angel- 
punkt, lira den sich das ganze weitere Begnadigungsdrama dreht, 
gegeben, und die Begnadigungsidee erscheint uns als die Frucht der 

1) Riidin, Ueber die klinischen Formen der Seelenstorungen bei zu 
lebensliinglicherZuchthausstrafe Verurteilten. Habilitationsschrift. Miinchen 1909. 
Kgl. Hof- und Universitiitsbuchdruckerei Dr. C. Wolf u. Sohn. 
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Einbildung eines in hanger Gefangensch.aft den Freiheitsgedanken fest- 
haltenden und unter den unvermeidlicken Schitdigungen der Gefangen- 
schaft stehenden Gehirns. 

Mit dieser Entlassungsidee verknupfen sich nun selir bald immer 
mehr sicli auswachsende Vorstellungen von grossem Reichtum, Ideen, die 
ebenso wie der Begnadigungswahn wunscherfiillenden Charakters sind. 
Wissen wir doch aus der Krankengeschichte, dass die Gefangene in 
ihrem ganzen Leben, besonders den Wunsch hegte, ohne Miihe in Besitz 
von Geld zu gelangen, sorglos leben zu kSnnen, und dass sie diesem 
ihren Wunsch ihr Lebensgliick opferte. 

Ich habe oben schon kurz angedeutet, wie die Begnadigungsidee 
psychologisch zu erklaren ist; wir verdanken diese Erklarung ebenfalls 
Rudin; wenn wir es auch nicht mit einer Lebenslanglichen zu tun 
haben, so tritt uus doch in unserer Kranken eine Person entgegen, 
die fast die Hiilfte ihres Lebens im Strafhaus verbrachte; denn seit der 
ersten Bestrafung mit 2G Jahren kam sie ihr weiteres langes Leben 
nur sehr wenig noch in Freiheit. Dass bei ihr der Drang darnach 
stets rege gewesen ist, und denizufolge unter dem Einfluss der Monotonie 
des Gefangnislebens den Charakter einer iiberwcrtigen Idee annehmen 
inusste, kann man wohl ohne weiteres glaubeu; diese sichere Ver- 
mutung erhiilt aber eine merkliche Stiitze durch die Tatsache, dass die 
W., so oft sie auch bestraft war, Begnadigungsgesuchc machte, obwohl 
ihr Vorleben und ihre zahlrcichen Bestrafnngen den Erfolg derselben 
von vornherein illusorisch niachen mussten; aber kein Misserfolg schreckte 
sie davon ab. 

Riidin nennt als weitere Bedingung fiir die Entstehung des Be- 
gnadigungswahnes ein Geliirn, das durch die lange Strafzeit vorzeitig 
senil erkrankt sei, wie ja uberhaupt Lebensliingliche rascher altern; 
mit anderen Worten: Bedingung des prasenilen Begnadigungswahnes ist 
eine Veriinderung des Gehirns, wie wir sie im Senium finden, nur dass 
sie auf Grand exogener Momente zeitiger eintritt. 

Auch in unserem Fall ist der Boden der Psychose ein seniles 
Geliirn, das allerdings a priori schon vor dem Senium als ein minder- 
wertiges sich zeigte und somit vielleicht noch eher zu einer spiiteren 
Geistesstbrung inklinierte. 

In seiner Habilitationsschrift spricht dann Rudin weiter davon, 
dass der priisenile Begnadigungswahn und der senile Yerfolgungswahn 
eine gewisse Verwandtschaft hiitten. Diese Behauptung findet durch den 
vorliegenden Fall seine einwandfreie Bestiitigung; geht ja die Psychose 
der W. gegen Elide in den senilen Yerfolgungswahn quasi fiber. 
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Ehe ich zum Schluss komme, mochte ich den vorliegenden Fall 
noch insofern interessant nennen, als er, soviel ich weiss, bis jetzt der 
erste Fall von Begnadigungswahn bei einer Frau ist; bezeichnet ja 
Rudin den Begnadigungswahn direkt als eine Erkrankung des hoheren 
Sian n es alters. 

Ich komme jetzt zum Elide. 

Ohne auf den vorliegenden, ausfuhrlicb besprochenen Fall nocli- 
mals einzugehen, nieine ich, muss er dazu auffordern, weiter zu priifen, 
ob es riclitig ist, den prasenilen Verfolgungswahn der Lebensliinglichen 
als eine fur diese Kategorie von Verbrechern gewissermassen typische 
Psychose aufzufassen, wie es Rudin tut, oder ob man nicht lieber nur 
von einem Begnadigungswahn des hoheren Lebensalters bei Gefangenen 
sprechen soli, die ununterbrochen oder mit kurzen Unterbrechungen bis 
ins Alter Strafanstaltsinsassen sind; es wiirde dann die Bezeichnung 
Begnadigungswahn des hbhcren Lebensalters vollkommen ausreichen. 

Dass der Begnadigungswahn in der von Rudin und mir be- 
schriebenen Weise eine senile Psychose ist, aber Anspruch besonderer 
Klassifizierung hat, ist, meines Erachtens, unantastbar; dass hier und 
da, nach meinen Erfahrungen iibrigens nicht hautig, Begnadigungs- 
vorstellungen auch bei anderen Gefangnispsychosen vorkommen, besonders 
wahrend halluzinatorischer Dammerzustande, kann damn nichts andern; 
auch gewinnt die Begnadigungsidee dort nicht den Charakter der 
fi.xirten Idee, sondern sie ist voriibergehend, fluchtig, bald wieder ver- 
gessen. 
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Ucber produktive Tiitigkeit bei liysterisclier 
Halluzination. 

(Versuch einer psychologischen Analyse.) 

Von 

Dr. Lydia Fclieine-Gurwitscli, 

Ar/.t an tier KtadtUchen IrrcnaiiNtalt ties Hell. Nicolaus in 81. Petersburg 

(Mit 1 Abbildung im Text.) 

"Wenn wir tins den gcwolinlichen Typus der Halluzinationen Geistes- 
kranker vergegenwitrtigen, so kbnnen wir im allgemeinen sagen, dass 
der Inhalt dersolben sozusagen fruclttlos zu sein pflegt. Bleibt die 
Erinnerung der Halluzination dent Kranken auch ausserkalb derselben 
erhalten, so kann er dock meistens nickt bekanpten, er katte etwas 
Neucs erfakren oder gelernt, d. b. in Wirklickkeit etwas gesckafTen, dass 
die Summe seines geistigen Besitzes erweitert. 

Uni so mekr durfen diejenigen Fiille unsere Aufmerksanikeit bean- 
sprucken, in welclien wir als Erzeugnis einer wiederliolten Halluzination 
ein Etwas vor uns selien, was als eine allerdings naive Sckopfung an- 
geseken werden muss, einen wirklichen geistigen Neuerwerb, der ange- 
sickts der geringen geistigen Kultur des Kranken eine ziemlich respek- 
table Leistung darstellt. 

Ein derartiger Fall nidge im folgenden gesckildert werden: 

Im Juli 1909 kam in das Ambulatorium dev Irrenanstalt des Heiligen 
Nicolaus eine Frau J. mit der Bitte, sie von Personen zu befreien, die sie durch 
ihre haufigen Besuche in Schrecken versetzten. Hirer ausfiihrlichen Erzablung 
konnte man folgendes entnehmen: Seit zwei Wochen diene sie in der Familie 
eines Buchbinders auf dem Lande, unweit Petersburg. Beim Antritt der Stelle 
babe ihr die Wirtin gesagt, dass sie und ihr Mann tiiglich zur Stadt fahren und 
hauflg daselbst iibernachten. Fiir den Fall eines nachtlichen Einbruclis lasse 
ihr die Wirtin zur Wehr einen Revolver und ein Messer. Diese Wortc machten 
auf die Kranke einen unangcnebmen Eindruck; sie, die niemals irgend jemand 
etwas Boses getan, sollte pldtzlich in die Lage komnien, einen Menscben zu 
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nicht existierten. VVir hatten also Grund, anzunehmen, das Kesultat dieser 
Gesprache sei das Verschwinden der Halluzinationen. 

Am nachsten Tags wurde die Kranke objekti v untersucht, wobei sich 
folgendes ergab: Starke Blutarmut. Nach der ersten und einzigen Geburt litt 
die Kranke seit 15 Jahren an Blutungcn. Dann machte sie eine schwere Ope¬ 
ration, die Entfernung des Uterus, durch. Andere Erkrankungen waren nicht 
beobachtet worden. Die Untersuchung des Nervensystems ergab folgendes: Die 
Pupillen gleichmiissig, prompto Reaktion auf Licht und Akkommodation, Ein- 
engung des Gesichtsfeldes. Schlundrellex fehlt fast vollkommen. Geschmacks- 
und Geruchsempfindlichkeit vcrwirrt. Schmerz- und taktile Empfindlichkeit 
alteriert, indem Bezirke volliger Anasthesie mit solchen bedeutender Hyper- 
iisthesie abwechseln; im Laufe der Erkrankung iindern iibrigens diese Bezirke 
ihre Verteilung. 

Schleimhautrellexe, und zwar von der Nasenschleimhaut und von der 
Konjunktiva aus, herabgesetzt; Schnenrenexe dagegen bedeutend verstiirkt. 
Gang und Koordination der Bewegungen normal. 

Aus den ausfiihrlichen Erzahlungen der Kranken ergab sich ferner, dass 
ihre Eltorn gesund sind, und sie als Kind auch gesund war, dabei bemerkt sie 
aber, dass ihre ersten Halluzinationen schon im siebenten Jahre begannen. Sie 
erinnert sich, dass sie cinmal von ihrer Mutter geschlagen wurde, weil sie (dio 
Kranke) dieMutter gerufen, um ihr eine goldeneSchale zu zeigen, auf deren Boden 
vier Lichter brannten. Seit ihrom siebenten Jahre verschwanden die Hallu- 
zinationen nicht mehr; sie trugen alio einen realistischcn Charakter, stellten 
alio Vorgiinge aus dem wirklichen Leben dar. In der Periode der Geschlechts- 
reife kamen noch somnambulischc Erscheinungen hinzu. Mit 22 Jahren hei- 
ratete sie, nach 2 Jahren gebar sie einen Sohn. Wiihrend dieser ganzen Zeit 
blieben die Halluzinationen bestehen, die somnainbulischen Erscheinungen ver¬ 
schwanden. Im 39. Jahre verlor sie ihren Mann, und soitdom wird sie von 
Halluzinationen verfolgt, die, wenn man sich so ausdriicken darf, einen 
marchenhaften Charakter annehmen. Sie verliess das Dorf und trat als Ar- 
beiterin in eine Fabrik ein, musste aber oft ihre Arbeit unterbrechen, weil sie 
auf ihrem Arbeitsplatze statt der Arbeit andere Dinge sah. Zuwcilen ging sie 
von ihrer Arbeit unbewusst fort und kam erst irgcndwo weit in der Umgegend 
von Petersburg zu sich; sie wundcrte sich selbst, wie dies geschehen 
konnte. — So lange ihr Bewusstsein klar war, verhielt sie sich kritisoh zu 
allem und versuchte sich an alles zu klammern, um nicht von den Hallu¬ 
zinationen iiberwaltigt zu werden. Aber ihre Bemiihungen nutzten nichts. Sie, 
die friiher religios gewesen, konnte jetzt die Kirohe nicht leiden, da die 
Krankhcitscrscheinungen ihre Aufmerksamkcit vom Gebet ablenkten und sie an 
stelle der Ileiligenbilder unpassende Visionen sah. 

Wir haben schon erwahnt, dass dio Halluzinationen der Kranken einen 
marchenhaften Charakter trugen. Zu dieser Kategorie gehort auch eine Vision, 
die bald ins Zentrum der Interessen der Frau J. riickte und ihr gauzes Wesen 
fiir lange Zeit beherrschen sollte. An einem Weihnachtsabend sass Frau J. 
allein in der Kiiche (sie war zurzoit im Dienst). Vor ihr auf dem Tische lagen 
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10 Eier; sio hatte vergossen, dass es stranger Fasttag war, odor war es viel- 
leicht unter dem Einfluss der Halluzination — kurz, sie beschloss, ein Ei zu 
essen. Ivaum hatte sie aber ein Ei zerschlagen, als ein Jiingling aus demselben 
hervortrat; er hatte ein weisses Kleid und einen goldenen Giirtel an. Als 
sie ein zweites Ei aufbrechen wollte, stieg aus diesem ein Mann hervor in einem 
roten Hemd und schwarzen Samraethosen, dem Anscheine nach ein Scharf- 
richter, nahm irgendwoher ein Messer und totete damit den Jiingling. Dann 
verschwand alles. 

An die Mannigfaltigkeit ihrer Visionen zw T ar gewohnt, fiihlte Frau J. 
jedoch, dass dieser Jiingling etwas Besonderes bedeutete. Es war, als ob sie 
wiisste, dass er noch einmal erscbeinen wiirde und irgend eine Veranderung in 
ihrem Leben hervorrufen miisste. Ein paar Tage wartete sie auf ihn und etwa 
nach 5 Tagen erschien er wirklich. Diesmal sagte er ein paarmal das Wort: 
„lerne“. Nun wiederholte sich diese Halluzination viele Male und jedesmal mit 
demselben Ausgang, d. h. es erschien der zweite Mann, der Scharfrichter, und 
totete den Jiingling. Frau J. behauptete, das vergossene Blut und den abge- 
schlagenen Kopf gesehen zu haben. 

Beim Erwachen von der ersten Halluzination land sich Frau J. ruhig an 
demselben Platz sitzend, nur, wie sie sagte, mit heftiger Atemnot. Der Befehl 
des Jiinglings, zu lernen, gab der Frau J. zu denken. Einerseits stand sio 
schon unter seiner Macht und konnte sich davon nicht frei machen — anderer- 
scits schamte sie sich, als alte Person in die Schule zu gehen. Dennoch fing 
sie an, sich iiber Schulen fur Erwachsene zu informieren. Als sie erfuhr, dass 
es Abendklassen fiir Erwachsene gabe, ging sie mit Freuden hin und orlernte 
im Verlauf von 3 Monaten ziemlich schnell das Lesen und Schreiben. Was dio 
Triebfeder dazu war, ist schwer zu sagen; es kann sein, dass der Wunsch, 
lesen zu konnen, schon friiher in ihr wach gewesen, moglich, dass sie in der 
Kindheit danach gestrebt, aber durch das Leben im Bauernhause fortwahrend 
davon abgelenkt wurde. Mit den Jahren wurde dieser Wunsch durch andere 
Lebenserscheinungen iiberschichtet, wenn man sich so ausdriicken darf, und in 
die unterbewusste Sphare verdriingt. Er trat wieder an die Oberfliiche, als 
Frau J. von ihren Bauern- und Mutterpflichten befreit worden war; ihr Sohn 
war nun erwachsen und verkeiratct. Ausserdem kam diesem Wunsche das Bei- 
spiel der Kollegen in der Fabrik zu Hilfe, von denen viele lesen konnten 
und ihr oft aus den Zeitungen erzahlten. Diese Erzahlungen machten Eindruck 
auf Frau J., aber sie inachte keinen Gebrauch davon im Leben; sie traten 
auch in die Sphare des Unterbewussten, und nur einmal wahrend der ganzen 
Zeit unserer Bekanntschaft mit der kranken J. kamen sie zum Vorschein. Das 
Lesenlcrnen befriedigte den Jiingling der Halluzination nicht; er kam oft mit 
einem Heft wieder, daraus schloss Frau J., dass sie auch schreiben lernen 
miisse; nach 1Monaten konnte sie richtig die Buchstaben schreiben, aber 
dies geniigte auch nicht. Einmal kam der Jiingling zu ihr mit einem Heft, in 
dem unverstandliche Zeichen geschrieben waren; diese schrieb sie nun in ihr 
Heft ab. Erst spater wurde es der Frau J. klar, dass diese Zeichen Buch- 
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staben eines ihr unbckannten Alphabets darstellten. Sie erlernto sehr schnell 
sowohl das Lesen wie das Schreiben dieser Schrift. Jetzt wurde sie von dem 
Drang zum Schreiben so sehr iiberwaltigt, dass sie die Fabrik verliess, weil sie 
dort keine Zeit dazu hatte. Das ganze ersparte Geld gab sie fur Schreib- 
materialien aus; sie besass hunderte vollgeschriebene Bogen Papier, die sie 
sorgfaltig vor ihren Verwandten und Bekannten verbarg. lhre Papiere waren 
fiir sie das Tcuerste in der Welt und gross war ihre Verzweiflung, als ihr Sohn 
dieselben einrnal vernichtete. In der Poriode der grosston Schreibwut war 
uns die Kranke noch unbekannt, so dass wir auch den Inhalt dos Geschriebenen 
nicht kennen, denn ihr Sohn hatto gorade wiihrend ihres Aufenthaltes ini 
Krankenhaus alle ihre Schriften vernichtct. Sie bohauptet, sie habe aus deni 
Heft des Jiinglings Erzahlungen abgeschrieben, die ihr den Sinn des Lebens 
erklarten, aber den Inhalt selbst dieser Erzahlungen konnto sie nicht wieder- 
geben, was sich daraus erkliirt, dass sie iiberhaupt nicht imstande war, sich 
klar auszudriicken. Wiihrend sie unter unserer Bcobachtung stand, stellten 
ihre Schriften nichts Interossantes dar; oft schrieb sio nur einzelne \V r orte und 
die russische Uebcrsetzung davon. Zuweilen aber waren ganze Seiten mit ihren 
neucn Buchstaben vollgeschrieben. Beim Bcsuch des Arztes reichte sie ihrn 
das Heft mit eincm besonderen, schiichternen Lacheln hin, indem sio sagte: 
„Das habe ich fiir Sie geschrieben.“ Auf meine Antwort, dass ich es nicht lesen 
konnte, sagte sie unglaubig lachelnd: „Wie so denn, Sie sind ja so gelehrt!“ 

In diesen vollgeschriebenen Bogen machto sie wahrscheinlich den Versuch, 
ctwas Mystisches zu beschreiben, denn es waren meistens entweder einzelne 
Worte wie: Sterne, Engel, Gott, Gebet — odcr Satze wie: Die Sonne belcbt alles. 

Wir bemerken, wie schon friiher erwahnt, dass das Ende der Halluzination 
stets das gleiche war: es kam der Scharfrichter, totete den .Mingling, indem 
er ihn in Stiicko zerschlug und wenn Frau J. nicht aufhorte zu schreiben, so 
schlug er ihr die Finger ab — sie hatte aber woder Wundcn noch Blut bei 
sich bemerkt. Die standige Wiederkehr desselben Endes deutet auf einen 
Kampf hin, den Frau J. fiir ihre Schrift fiihren musste; sie wurde ja von ihrem 
Sohn und desscn Frau stets ausgolacht, weil sie den Wunsch gehabt, zu lernen: 
ein paar Mai musste sie ihre Schriften vor dem Sohne retten, der sie in einern 
boson Moment vernichten wollte. Als die Frau J. erfuhr, dass der Sohn ihre 
Papiere verbrannt hatte, ausserte sie, es sei fiir sie dasselbe, als ob er ihr die 
Seele aus dem Kdrper gerissen habe. Aber dennoch war sie nicht bose auf 
ihn, hatte bis jotzt auch keine Absicht, sich an ihm zu rachen. 

In dieser, sich so lang hinziehenden Krankheit herrscht am meisten die- 
jenige Halluzination vor, die von ihr das Lernen verlangte. Ausser dieser sind 
viele andere vor den Augen der Kranken vorbeigezogcn, Halluziriationen, die 
bald mehr, bald weniger mit dem Leben im Zusammenhang standee. Wir 
kennen schon dies orste Bild der Halluzination — den romischcn Papst usw. 

Das Material dazu boten wahrscheinlich die in der Schule gehorten Erzahlungen, 
sowie die bunten Bilder der Laterna magica. 

Die zweite Erscheinung, die Frau J. ofters wahrend ihres Aufenthaltes 
im Krankenhaus verfolgte, war die eines epileptischen Kindes; dies musste sie 
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fortwahrend auf Handon tragen, wobei sie deutlich sein verzerrtos Gesiohtchen 
sah und seine Zuckungen fiihlte. Es ist moglich, dass diese Ilalluzination 
. r. aus dem Wunscho hervorging, ein zweites Kind zu haben, welches besser fur 

■ ■ sie passte, als ihr Sohn; durch sein Benehmen tief gekriinkt, hofTte sie, viel- 

leicht von diesern anderen Kinde besser verstanden zu werden. Weshalb das 
Kind der Ilalluzination an epileptischen Anfallen litt, ist schwer zu sagen; viel- 
'• leicht war es der Eindruck, den die vielen Epileptiker im Krankenhause auf 

r£ »r sie machten. 

Die dritte Ilalluzination, wclche lange Zeit unsere Kranke befangen hielt, 
war die einer Schule, wo Kinder aus Bucher lernten, die mit ihrer Schrift ge- 
■; schrieben w r aren. 

Neben diesen komplizierten Erscheinungen kamen auch einzclne unzu- 
sammenhangende Visionen vor, z. B. ein konigliches Kind, das auf dem 
Boden der Kammer sass und das sie vor den iibrigen Kindern retten wollte, 
weshalb sie es in Gedanken auf einen anderen Platz trug, meistens auf einen 
Baum oder unter freien Himmel. Ein anderes Mai sah sie die Gottesmutter, 
oder eine Taube, die zu ihr flog. Dies wareu also dio buntcn Bilder der 
Halluzinationen von der Frau J. 

Auf unsercn Vorschlag, sich durch Hypnose behandeln zu lassen, ging sie 
willig ein und fiigte sich gut der Suggestion. Schon nach ein paar Sitzungen 
verschwand die Ilalluzination vom epileptischen Kinde, wir merkten aber, dass 
die Kranke nicht mehr so gerne die Sitzungen besuchte, und aus den langen 
Unterhaltungen mit ihr schlossen wir, dass es ihr leid tat, sich von ihren Er- 
scheinungon trennen zu miissen. Als wir ihr anboten, die Behandlung fallen 
zu lassen, erklarte sie, sie wolle gesund sein, die Goschichte mit dem Jiingling, 
das Erlernen der neuen Sprache sei aber Wirklichkeit. Im ersten Monat wurden 
die hypnotischen Sitzungen jeden Tag wiederholt, im zweiten jedoch mit Unter- 
brechungen. Schon im Anfang der Behandlung erklarte Frau J., sie fange an, 
schlecht zu schlafen, sei gereizt mit der Umgebung. Einmal schlug sie sogar 
ein krankes Madchen dafiir, dass jene plotzlich vor ihr stehen blieb, als sie, 
die Kranke, eine Tasse heissen Tee trug; sie hatte Angst gehabt, das Madchen 
mit kochendem Tee zu begiessen, riss rasch die Tasse zur Seite und verbruhte 
sich selber die Finger. Spater aber schlug sie das Madchen, weil es daran 
schuld war, wie sie meinte. Bei dieser Erzahlung bemerkte die Kranke, 
sie sei es iiberdriissig, alien zu verzeihen, sie wollte mit den Leuten ebenso 
umgehen, wie jene mit ihr; sie wolle auch etwas Angenehmes im Leben er- 
fahren — da sie mit Gutem nichts erreichen konnc, so wolle sie es mit der 
Gewalt versuchen. Dies alles wurde mit grosser Gereiztheit ausgesprochen. 
Den letzten Anstoss zu dieser Gereiztheit hatte ihr irgend eine Unzufriedenheit 
mit dem Sohne gegeben. 

Wir glauben, dass dieser Wunsch, sich durch Gewalt etwas Gutes fur das 
Leben zu orobern, jetzt erst aus ihrem Unterbewusstsein hervortrat; dieser Ge- 
danke regte sie dermassen auf, dass sie bei den hypnotischen Sitzungen nicht 
mehr einschlief, sehr crregt wurde und uns oft bat, ihr einen Rat zu erteilen, 
wie sie sich ihr Leben einrichten sollte. Durch Unterhaltungen gelang es uns, 



Digitized by 


1104 Dr. L. Felicine-Gurwitsoh, 

die Kranke zu beruhigen, und der Hypnotismus trat wieder in Kraft. Die 
Halluzinationen verliessen sie ailmiihlig; Frau J. fiihlte selbst, dass sie sich 
erholte, fing an, gut und viel zu arbeiten und wurde nach einiger Zeit in ein 
Asyl geschickt, nm noch unter arztlicher Beobachtung zu bleiben. Wir er- 
hielten ein paarBriefe von dort, in denen sie berichtet, dass sie ganzgesund sei. 

Wenn wir nun das Bild dieser halluzinierenden Psychose naher 
betrachten, mussen wir auf die Erscheinung des Jiinglings unsere 
Hauptaufinerksamkeit lenken. Er liatte sie gezwungen, nicht nur zu 
lernen, sondern sogar ihr eigenes Alphabet zusammenzustellen, oder 
richtiger: eiue ganz neue, bis jetzt unbekannte Spracbe zu schafifen. 
So weit es uns bekannt ist, gibt es in der Literatur der psyckischen 
Erkrankungen wenig solche Falle, die sich durcli gleichartige 
schopferische Arbeit auszeichnen. Flournoy gibt die Beschreibung 
einer Kranken, die eine Sprache schuf, deren man sich auf dem 
Planeten Mars bedienen sollte 1 ). 

Die Sckopfung dieser Sprache stellt hier nur ein Glied in der be- 
harrlichen Kette der Halluzinationen dar, die im Verlauf vieler Jahre 
mit Unterbrechungen wiederkehren. 

Der prinzipielle Unterschied zwischen unsercra und dem Fall 
Flournoys ist jedoch der, dass jene Kranke ilire Sprache nur im Zu- 
stande der Halluzination beberrschte. 

Der Hauptpunkt unserer Untersuchung liegt nun darin, sich klar 
zu machen, unter welche Kategorie der psychischen Tatigkeit die in 
der ScbafTung der neuen Sprache bestehende Leistung der Frau J. ge- 
hort. Ihren Worten zu Folge schrieb sie nur ab aus den Heften des 
Jiinglings. 

Dieser Bericht klart uns aber selbstverstiindlich nicht im geringsten 
iiber das Wesen des Vorganges auf. Eine Erklarung fur denselben zu 
gebcn, hiesse, wie wir glauben, die Triebfeder, richtiger die Motivierung 
des Inhaltes der Halluzination zu eruieren. Der Schliissel zu dieser 
Erklarungsweise liegt unseres Erachtens im seelischen Zustande im 
Moment der Erscheinung des Jiinglings. 

Wir wollen uns zunachst die Fragen stellen: 

1. Warum begniigte sich die Kranke nicht mit ihrer Multersprache? 

2. Woher das Bediirfnis nach einer neuen? 

Wir konstruiercn nun in hypothetischer Weise als Leitfaden unserer 
Betrachtung cine folgende Kette von Gedanken und Empfindungen 
unserer Kranken, als deren Abschluss die eigenartige Halluzination auf- 
tritt. Aus ihren Erziihlungen sieht man klar, dass ihr Leben wenig 

1) Des Indes sur la planete Mars. Geneve. 
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Angenehmes geboten; viele von ihren Wunscben blieben unerffillt, 
z. B. ihr Wunsch zu lernen; spater verlor sie ihre physischen Kriifte 
durch Krankheiten und durfte sich ohne die Einwilligung des Mannes 
nicht kurieren lassen. Vielleicht hatte sie gehoflt, in der zweiten Hiilfte 
des Lebens von ihrem Lohn Freude zu haben; auch diese Hoffnung 
sollte nie verwirklicht werden. 

Als aufgeweckte, dazu auch noch hysterische Person, grubelte sie 
fiber jede Kleinigkeit nach, suchte fur alles nach Erkliirung, wenn sie 
auch nicht immer die richtige fand. Das Leben in der Stadt bffnete 
ihr die Augen auf ihr fruheres Dasein und sie wurde sich dessen 
Schattenseiten noch deutlicher bewusst. 

Im Anfang empfand sie sozusagen eine innere Unruhe, denn, indem 
sie die Schattenseiten des Dorflebens begriffen, fand sie auch in der 
Stadt keine Lichtseiten, die sie befriedigen konnten. Da kamen, wie 
es scheint, ihre Kameradinnen ihr unbewusst zu Hilfe und brachten einen 
Freudenstrahl in das verwirrte, unstete Wesen der Frau J. Wie 

schon erwahnt, hiirte sie oft Gesprfiche fiber die Lage der Arbeiter, 
horte Zeitungsartikel, und dies gai) ihr wahrscheinlich den Anstoss zum 
Lernen, urasomehr, als es auch ihr friiherer langersehnter Wunsch war, 
der ihr durch die Ungunst des Lebens nur allzulange versagt blieb und 
jetzt gewissermassen an die Oberfliiche trat. 

Eine gewisse Scheu, die Schule zu besuchen und das ironische 

Verhalten des Sohnes, legten Grund zu der Vision des Jiinglings; es 

war, als ob er den Gegensatz zu beiden hemmenden Punkten bildete, 
indem er von ihr das Lernen verlangte. Und es war ffir sie ganz 
natfirlich, sich seinem Willen zu ffigen, weil sie ihr ganzes Leben lang 
gewohnt war, sich den Gebilden ihrer Phantasie zu ffigen. 

Sie fuhr fort zu lernen und nach einiger Mfihe fing sie an, 

die Konturen der Buchstaben zu behalten und dieselben zu kombinieren. 
Der immer wiederkehrende Jungling flfisste ihr Mut zuin Kampf ffir 
die Schrift ein, zum Kampf ffir die langersehnte Lebensfreude, fur den 
Sinn des Lebens. 

Unter dem Einfluss der Halluzination hatte Frau .J. das Lesen 
und Schreiben gelernt, aber auch nach dem Erlernen bemerkte sie 
keine Besserung ffir sich im Leben, keine Klarung. Sie las wohl Er- 
zfihlungen aus der Geschichte, Beschreibungen verschiedener Lander, 
aber niemand erkliirte ihr das, was ihr das ganze Leben gefehlt, was 
sie besonders stark empfunden, als sie die Last des Bauernlebens von 
sich gestreift hatte. Diese Enttauschung im Lernen liess den Gedanken 
in ihr aufkeimen, dass das Ersehnte unmoglich durch die gewiihnliche 
Sprache zu erreichen war. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 48. Heft 3. 'ti 
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In ihrem naiven Glauben an die Allmacht dor Schriftspraehe noch 
unbeirrt, glaubte nun die Kranke den Grund ihrer Enttauschung haupt- 
sachlich in deni Umstande erblicken zu miissen, dass es sicb um ihre 
alltagliche Sprache handelt, in der sie ihre kleinen prosaischen Ge- 
danken ausgedriickt hat. In dieser Sprache horte sie das Schelten 
ihres Mamies, den Spott ihres Solines. 

Das, wonach sie strebte, das mysteries Neue und Unbekannte, ver- 
langte cine andere Sprache, andere Worte, und hier kam ihr der Jiing- 
ling als Lehrer zu Ililfe; er brachte ihr das Alphabet einer ihr unbe- 
kannten Sprache. Sie erwartete viel vom Lesen in dieser Sprache, und 
wir glauben, dass sie aucli befriedigt wurde. Sie behauptete, aus dem 
Heft des Jiinglings hiitte sie alle Lebensregeln gelernt — leider haben 
wir diese Hefte nicht gesehen; in denjenigen, die wir besassen, waren 
uur einzelne Worte, wie z. B. der Himinel, die Sterne, der Mond und 
nur selten gauze Siitze. Die Auswahl dieser Worte deutet auf eine 
mystische Stimmung der Kranken. Sie bewunderte alles, was ihr nicht 
liahe lag; es scliien ilir, als ob das Geheininisvolle und Herrliche ihr 
Leben und sie selber besser und schouer machen miisste. — Es kamen 
auch gewohnliche Worte bei ihr vor, mit denen sie von Kindheit auf 
sozusagen eng verwachsen war, so z. B. Feld, Weg, Feldrain, aber in 
dcr Uebersetzuiig in ihre neue Sprache klangen sie sclioner, z. B. 
Gamanie, Vischa, Tcheka, Schachta; sie trugen einen weniger alltag- 
lichen Charakter. Oft fanden wir in iliren Heften abgerissene Kon- 
jugationen von Verben, was darauf hinweist, dass sie es auch mit 
echter Satzbildung versuchte; ausserdem schrieb sie die Konjugationen, 
nieistens auf unsere Bitte bin, z. B.: 

Geni — sprich 
Genu = ich spreche 
Gen, Gena — er, sie spracli 
Ali — sieli, alu, alt, alta 
Delu — geh, deli, delu, delsa. 

Wenn wir alle die vorhandenen Hefte durchsehen, glauben wir 
beinahe mit Bcstimmtheit sagen zu konnen, dass die iibrigen Schriften, 
auf die Frau J. sieli bezicht, kaum etwas anderes, Vollkommeneres oder 
Kom pliziertes enthielten: wahrscheinlich wiirden wir auch dort einzelnen 
Worten begegnen, die, in fremdklingenden Lauten ausgedriickt, die 
Kranke angenehm erregten, ja sie in Exstase versetzten. Diese Stimmung 
verdankte sie ihrem Lehrer, dem .liingling. Deshalb tat es ihr so leid, 
sich von dieser Halluzination zu trennen; deshalb erkliirte sie uns, als 
die Halluzinationen nachliessen, sie lialte den .liingling und seine 
Schriften dennoch fiir etwas Heelles, Wahres. 
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Nachdem wir uns bis zu einetn gewissen Grade ein Verstiinduis fiir 
<lie eigcntumliche Richtung der Halluzinationeu der Frau J. gebahnt 
haben, wollen wir versuchen, die psychische Leistung der Patieutin 
zu bewerten, resp. dieselbe einer bestimmten Kategorie der geistigen 
Tatigkeit zuzurechnen. 

Handelt es sich sozusagen um eine blosse Rekombioation bekannter 
Elemente, oder liegt uns eine echte schopferiscke Leistung vor? War 
die Kranke gewissermassen aus dem Rah men ihrer Persbnlickkeit keraus- 
getreten? 

Wir wollen nun die Sache naher untersucben. 


Als Rekombination konnen wir eine nene Kombination von scbon 
bekaunten Tatsachen bezeichnen. In unserem Falle ware es deukbar, 
<lass die Frau .1. aus den erlernten Buchstaben neue Worte kombiniere, 
nacli einem einfachen, ein fiir alle Male erdachten Rezept ganz schablouen- 
miissig gewisse Buchstaben vertausche, Silbeu umsetze, oder bestimmte 
Endigungen hinzufiige usw. 

So pflegen Kinder zu tun, wenn sie eine neue Sprache erfinden 
wollen. Sie setzen Silben um oder Silben zu, stets in gleicher Weise, 
fiihren mit anderen Worten Rekombinationen aus. 

Frau J.’s Sprache bietet jedoch ganz neue orginelle Ziige und nament- 
lich das wichtige Element der Mannigfaltigkeit der Erfindung. 

Wenn wir ihre Buchstaben naher betrackten, finden wir keine 
Aehnlichkeit mit den in der Schule gelernten Buchstaben. (Siehe um- 
stehende Abbildung.) 

Ihr Alphabet hat liberhaupt keine Aehnlichkeit mit irgendeinem 
bekannten anderen. 

Vergleicht man einen Buchstaben nach dem andern mit den 
russischen Schriftzugen, so findet man eine entfernte Aehnlichkeit nur 
in drei Fallen: 


Das d ahnelt dem russischen f, aber verkehrt gesetzt, das p dem b, 
das m dem x (russisch als ch gelesen). 

Alle iibrigen Buchstaben haben ganz eigenartige Konfigurationen. 
Wir wollen uns jetzt etwas genauer ihre Worte ansehen. 

Es fiillt uns vor allem die Verschiedenheit der Silbenzahl in ihrer 
Sprache im Vergleich zu den entsprecbenden russischen Worten auf. 

Russisch: Frau .l.'s Sprache: 


Feld Pole 

Streifen Polossa 

Weg Doroga 

Wolke Oblako 


Gamanie 

Wischa 

Schachta 

Krutos 
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Russisch: 

Frau J.’s Sprache: 

Sonne 

Solnze 

Wolmie 

Mond 

Luna 

Lon 

See 

Osero 

Rudin 

Meer 

More 

Ermina 

Licht 

Swet 

Wites. 

In eiuigen Fallen ist eine 

s Uebereinstimmung in der Silbenzahl mit 

der russischen Sprache zu konstatieren: 



Russisch: 

Frau J.’s Sprache: 

Fluss 

Reka 

Lira 

Morgenrot 

Sarja 

Gowsa 

Feldrain 

Meja 

Tscheka 

Stern 

Swesda 

Sites 

Wiese 

Lug 

Gult 


usw. 


Es ist liochst sonderbar, 

dass Frau 

J. auch fur Eigennamen ganz 

neue Laute zu finden weiss; als Beispiel moge folgendes augefiihrt 

werden: 



Russischer Name: in Frau J.'s Sprache: 

Iwan 


Argent 

Jegor 


Arfot 

Alexander 

Arfent 

Michael 


Alsont 

Dimitri 


Alsan 

Gabriel 


Algart 

Theodor 


Damis 

Rodion 


Dorment 

Diomid 


Dorgen. 


In der gegebenen Wortliste konnen nur zwei Worte — Lon — Luna 
(Mond) und Gult — Lug (Wiese) — als Rekombination betrachtet werden. 
Hier ist die Kombination auf zweierlei Weise gesckehen: im ersteu 
Fall Lon — Luna ist ein Vokal durcli einen anderen nebenstehendeu 
ersetzt, o statt u; und der letzte Buchstabe fallt weg. Im zweiten Fall 
ist es aber dasselbe Wort, nur riickwiirts gelesen unter Zufuguug 
eines t: Lug — Gult. 

Es wird demnach niclit einmal in diesen zwei Worten, die als 
einfache Rekombination imponieren, das fur letztere wobl essentielle 
der schablonenmiissigen Umformung eingehalten. Beide Worte wurden 
nach verschiedenen Verfahren geformt und das ist schon immerhin eine 
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Leistung fur einen Menschen, der kaum die gewShnliche Schriftsprache 
zu bewaltigen gelernt hat. 

Indern wir also das von J. in ihren Halluzinationen geleistete 
viel hober als eine eiufache Rekomhination bewerten miissen, wollen 
wir versuchen, die Frage zu beantworten, ob ilire Sprache als eine 
wirkliche „Schbpfung“ betrachtet werden kann. 

Eine objektivc Definition des Begriffes „Schbpfung“ ist garnicht 
leicht und diirfte wohl kaum auf eine allseitige Anerkennung rechnen 
Wir personlich schliessen uns der Definition Kibots an, die mit der 
Formulierung Machs im allgemeinen iibereinstimmt. Der schopferische 
Akt wird durch folgende Momente charakterisiert: 1. Das Streben, der 
Impuls. 2. Die durch den lmpuls liervorgerufene Kombination der 
Bilder. 3. Die Realisation derselben in eine entsprechende Gestalt. 
Eaut dieser Formulierung muss das schafifende Subjekt sich in einem 
Affektzustande befinden. 

Bei Frau J. treffen alle diese Voraussetzungen zu: Sie strebt sehr 
intensiv dauach, ihr Leben ncu zu gestalten, obwolil ihr die Wege dazu 
zuniichst noch ganz dunkel waren. 

Als Fingerzeig dazu erscheint ihr das Erlernen der Schriftsprache, 
ein Streben, welches in der Fabrik unter dem Einfluss der Kameradinnen 
noch verstiirkt wird. 

Das ironische Verlialten des Sohnes wirkt anspornend, denn sie 
will als hysterische Person stets ihren Willen durchsetzen. 

Der Impuls fallt auf dankbaren Boden; es ist natiirlicb, dass bei 
einem Menschen, der von Kindheit auf halluziniert, der Inhalt der 
Halluzinatiou von den neuen Seeleuerlebuissen beeinflusst wird. Das 
letzte Seelenerlebnis fiir Frau J. war das Erlernen des russischen 
Alphabets; aber diese Errungenschaft zog eine grosse Enttanschung 
nach sich. Es ist demnach begreiflich, wieso das Lcrnen zum Objekt 
der Halluzinatiou wurde und solche phantastische Form annahm. 

Wir wollen iibrigens niclit behaupten, dass der beobachtete Inhalt 
der Halluzinatiou als das einzig logisch annehmbare Motiv auftritt; es 
waren ebensolche, dem Inhalte nach mystische Halluzinationen logisch 
auch in russischer Sprache verstandlich. Aber was wir hier beobachtcn, 
stellt einen, wenn man so sagen darf, intensiveren Drang vor, sich aus 
dem Rahmen der Umgebung loszureissen. Das Erlernen der gewOhn- 
liclien Sprache hatte ihr niclit viel geholfen. 

Es musste daher nach etwas Neucm gesucht werden. Ihr Gehirn 
arbeitet darauf los, das geringe Wissen, das sie besitzt, in etwas Neues 
zu verwandeln. Sie trhumt von irgendwelchen Lebensregeln, die in 
einer andercn wunderbaren Sprache zu ihr klingen, und aus dem ihr 
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halbbekannten Alphabet realisiert sie neiie Buchstaben, neue Worte. 
Sie glaubt daran, dass diese Zeichen ihr den Weg zu einem neuen Leben 
eroffnea werden. 

In dieser Weise ging wohl der Vorgang der Schopfung der neuen 
Sprache vor sich, wobei das spiirliche Kenntnismaterial der Kranken iiberall 
deutlich hervortritt: ihre Schrift zeichnet sich durch grosse Phantasie- 
armut aus: wir sehen nur einzelne Worte und Satze darin. Die Kranke 
fuhlt es freilich anders, sie erblickt in ihrer Leistung etwas Hoheres, 
was ihr Genugtuung und Kuhe verschafft. 

Der schbpferischo Akt bezieht sich demnach nicht auf den Inhalt, 
sondern nur auf die Ausdrucksmittel. 

In besonders priignanter Weise maclit sich dieser unendlich naive 
Glaube an die Bedeutung der Ausdrucksmittel als Werkzeug der Er- 
kenntnis, in der Schaffung neuer Worte fiir Eigcnnanien, was ja dem 
gewohnliehen Usus ganz zuwiderlauft, bemerkbar. 

Es mag unsere Beurteilung subjektiv sein, es kommt uns aber vor, 
als ob fiir das russische Ohr die von Frau J. erfundenen Eigennamen 
besonders klangvoll und sozusagen pompbs klingen. 

Wir mussen nun in unserem Erklarungsversuch noch einen Schritt 
weitergehen: es ware ja, wenn wir von unserer Motivierung der Hallu- 
zinationen der Frau J. ausgehen, an sich geniigend. sich fremdartiger 
Laute zu bedienen, wozu dann das neue selbsterfundene Alphabet? 

Es kommt nicht selten vor, dass Kranke unverstandliche Worte ge- 
brauchen, die fiir sie voll Bedeutung sind. Sie benutzten jedocli dazu 
keine neuen Schriftzeichen. 

Frau J. hatte aber ein solches geschaflfen und zwar eins mit der 
gleichen Buchstabenzahl und Aussprache wie das russische. Es liegt 
hier ein gewissermassen impulsiver Akt vor: Sie hatte eben das Lesen 
gelernt, scliwer und langsam schritt diese Arbeit fort, und eben 
diesem Umstande ist es wohl zu verdanken, dass bei ihr der Gedanke 
festhaften blieb, das Erwerben einer neuen Sprache hinge wcsentlich 
mit dem Erlernen neuer Buchstaben zusammen. 

Es hatte gewissermassen in die gehobene, sehnsuchtsvolle, mvstische 
Stimmung der Kranken nicht hineingepasst, ware der Jungling mit einem 
mit dem russischen Alphabet beschriebenen Heft erschienen. 

Es fehlte auch nicht das letzte, von den erwahnten Autoren postu- 
lierte schopferische Moment: Frau J. befand sich w&hrend des Schreibens 
in sehr gehobener Stimmung; die Arbeit nahm sie so sehr in Anspruch, 
dass sie auf die Umgebung garnicht achtete. In den Momenten, da sie 
von der Schreiblust ergriffen war, konnte sie nicht mehr davon lassen, 
sie sagte, der Jungling zwinge sie zu schreiben. So konnte sie stunden- 
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lang schreiben, wenn immer neue und neue Zeichen auf sie eindrangen. 
Indeni sie leise und uuverstandlich vor sich hinmurraelte, geriet sie in 
Entziicken iiber neugebildete Worte. Nach einer fur eine Ungebildete 
jedenfalls anstrengenden und ermiidenden Arbeit fiihlte sie sich gliick- 
lich iiber die erreichten Resultate. Manckmal aber fanden wir sie in 
eineni qualvollen Zustand; sie war traurig, weinte und in solchen 
Momenten war ihr Lehrer, der Jiingling, nie bei ihr. Man kann wolil 
annehmen, dass es Momenta waren, in denen es ibr nicht gelang, ihr 
zusagende Siitze, vielleicht auch neue Worte zu bilden. 

Jeder „Schreibanfall“ war mit einem Stuck schopferischer Tatigkeit 
verbunden; denn, wie noch hervorgehoben werden muss, wurde die neue 
Sprache nicht mit eineni Schlag errungen: sowohl die einzelnen Buch- 
stuben des Alphabets, als auch der Wortvorrat kanien erst nach und 
nach und jede neue Erscheinung des Jiinglings machtc J. um ein paar 
Worte reicher. 

Wenn wir zum Schluss uns noch einmal das von uns entworfene 
Kraukheitsbild vergegenwartigen, so kiinnen wir dasselbe fur einen 
ganz eigenartigen Fall einer sozusagen in eine Halluzination projizierten 
schopferischen Tatigkeit erklaren, in welcher sich alle Glieder in 
logisch liickenloser Weise aneinanderreihen, mit Ausnabme eines 
einzigen: aus den Aussagen der Patientin war es unmbglich, einen be- 
friedigenden Aufschluss dariiber zu erhalten, woher ihr der Sinn der 
fremdartigen Schriftzeichen und Worte verstandlieh wurde. Es lSsst 
sich vielniehr aus den Andeutungen der Frau J. schliessen, dass den 
unbekannten Schriftzeichen eine Erkliirung in russischer Sprache im 
Hefte des Jiinglings nicht gcgeben wurde. Die beste Erkliirung 
fur diese Liicke ist wohl darin zu suchen, dass in der sonst rein 
optischen Halluzination das betreffendc Glied durcb ein akustisches 
ersetzt wurde. 



Digitized by Goo 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 





Digitized by 


Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



1114 


Hans Husscls, 


kennen gewisser Beziehungcn zur Lues beruhte ferner die Anwendung 
des Quecksilbers und der Arsenderivate, des Atoxyls (4), des Arseno- 
pkenylglyzins (5) und neuerdings des Salvarsans (6). Zwar die Wasser- 
maunsche Serumreaktion, deren regelmUssiges Auftreten bei Paralyse 
vielleicht am nieisten fur die Tatsache jener Beziehungen spricht, 
schwand mitunter, die Wirkung auf den Krankheitsverlauf selbst aber 
entsprach nach Art und Starke wohl nur der den — hier erkrankten — 
Stoffwechsel andernden Kraft jener Substanzen und beruhte auf ihr 
allein. spezilisch war sie jedenfalls nieht. 

Seit langern dagegen schon hatto man die Beobachtung gemaeht, 
dass die Remissionen nicht nur spontan, sondern mitunter auch im Zu- 
sammenhang mit zufalligen Eiterungen und interkurrenten, fieberhaften 
Erkrankungen eintreten. Man liatte deslialb kiinstlich solche krank- 
liaften Zustande herbeigefiihrt, so durch subkutane Terpentiniilinjektionen, 
reizende Sal ben und andere, oft genug recht rigorose Mittel. In 
der Tat beobacbtete man nicht selten Stillstande im Krankheitsverlauf 
und Besserung; manche berichteten sogar von Heilungen bei derartiger 
Behandlung. Erst neuere Untersucbungeu konnten zur Erkliining uud 
zum Verstandnis solcher Wirkungen beitragen. Einerseits namlich 
stellte man fest, dass erhiihte Korpertemperatur und Eiterung — infolge 
der bei ihr auftretenden Hyperleukozytose — eine gesteigerte Oxydation 
im Korper herbeifiihre, andererseits erkannte man, dass es sich bei der 
Paralyse um eine chronische, allgemeine Ernalirungsstorung (7) handele, 
die in erster Linie zwar das gesamte Nervensystem, aber auch die 
anderen Organe (8) betreffe, dass toxische StofTe bei ihr eine grosse 
Rolle spielten und vor allem auch der Stoffwechsel krankhafte Ver- 
iinderungen — wie Lezithinverarmung (9) — aufweise; insbesotidere 
aber fanden M. Kaufmann (9) und andere, dass bei der Paralyse vor- 
libergeheude Storungen der Oxydation auftreten, die sich in Ansamrn- 
lung von chemischen Zwischenprodukten ilussern. Kaufmann erkliirte 
deslialb, hier babe die Therapie einzusetzen; man rniisse auf Mittel 
sinnen, das Oxydationsvermogen zu heben, um die Stoffwechselgifte aus 
dem Korper zu entfernen. Er wies so, gestiitzt auf wissenschaftlich er- 
harteter Grundlage, wieder auf denselben Weg hin, den man schon mit 
der alten, Eiterung und Entziindung erstrebenden, Behandlung irrationell 
und ohne Kenntnis ihrer Wirkungsweise zwar, bescbritten liatte; die Er- 
folge jener Methoden batten ihre Erkliirung gefunden, zugleich wusste 
man jetzt aber auch, dass es nicht auf die Eiterung und die Infektion 
des Korpers ankonune, sondern allein auf die Temperaturerhohung und 
Hyperleukozytose, dass es ferner eine Wirkung auf die Stbrung des 
Stoffwechsels sei, die man mit der gesteigerten Oxydationskraft erziele. 
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Die neuere Forschung lehrte aber nocli cine andere, fiir uns 
wichtige Tatsache: Mit einer Leukozytenvermehrung ist die Bildung von 
Komplementen verbunden, das lieisst mit der Hyperleukozytose gekt 
ein allgeraein immunisierender Vorgang einher. Sollten es nicht diese 
allgemein immunisierender) Vorgiinge sein, anf die in erster Linie eine 
etwaige Wirkung, die Robertson (3) und andere bei ihren Serum- 
injektionen gesehen haben, zuruckzufiihren ist? Vermehrung der Alexine 
vermag „sehr erinutigende 11 Erfolge wohl zu erzielen; zu ihrer Erkiarung 
ist die Annahme spezifischer Wirkung, fiir dio ja natiirlich das tatsach- 
liche Vorhandensein des ,,Bacillus paralyticans“ Voraussetznng wiire, 
nicht notwendig. Dass in aknlicher Weise iibrigens wie bei diesem 
Antiserum allgemeine Schutzvorgiinge aucli der bei der Tuberkulin- 
therapie der Paralyse — hier allerdings nur als eine der wirksamen 
Komponenten — eine Rolle spielen, sei schon jetzt erwahnt. 

Die Wirkungsmoglichkeit des Quecksilbers ferner und der Arsen- 
derivate wurde schon als eine nicht spezifisehe, vielmehr Stoffwechsel 
andernde — manchmal wohl bessernde, oft auch schiidigende — ge- 
wurdigt, fiir die irrationelle, im Prinzip aber Stotfwechsel bessernde 
Wirkung der alten Methoden eine Erkiarung gegeben. Wir gehen dem- 
gemass wohl nicht zu weit, wenn wir so resiimieren: Auf dem Wege 
spezifischer Therapie und Immunisierung konnten bei der Paralyse keine 
Erfolge erzielt werden, weil uns ihr eigentlichstes und innerstes, den 
destruktiven organischen Prozess verursachendes Wesen noch iinmer 
fremd ist; die bei dieser Erkrankung bisher beobachteten Zustands- 
iinderungen oder Besserungen spontaner, akzidenteller oder thera- 
pcutischer Art kann man durch die Veranderungen oder Beeinflussung 
des Stoflfwechsels oder einen eingetretenen Immunisierungsvorgang 
allgemeiner Natur erkliiren. 

Der Weg einer Therapie, die sich die Einwirkung auf den Stoff¬ 
wechsel bewusst als Ziel setzte, wurde denn auch neuerdings vielfach 
beschritten, zum Teil schon zu einer Zeit, in der von der Art seiner 
Storungen noch nichts klargestellt war. Die wichtigeren Bestrebungen 
in dieser Ricbtung mcigen kurz erwahnt werden. Es gehoren hierher 
die Ernahrungs- und Organtherapie, die Injektionen von Lezithin und 
Cognetschem Jod und auch die Radiumstrahlung, die nach dem Be- 
riclit G. Marinescos (10) ganz gute Resultate aufzuweisen hat. Im 
Sinne mechanischer Entgiftung in erster Linie sollen die Kocksalz- 
infusionen Donaths (11) wirken. Ihr giinstiger Einfluss war, wie viel¬ 
fach anerkannt wurde, nicht zu verkennen. Bei den Tuberkulininjektioneu 
Wagner v. Jaureggs (12) und Pilczs (13, 34) endlich wurde vor- 
nehmlich Oxydationswirkung angestrebt, also die alte Therapie auf 
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neuer Grundlage und in immerhin rationellerer Form wieder aufge- 
nomraen. Sonderbar freilich: man fiihrt dem Korper eine Substanz — 
liier ein Bakterienextrakt — zu, von deren spezifischer, starker Bakterien- 
giftigkeit man einst init Recbt, aber im ganzen doch unisonst Grosses 
gehofl’t hatte, urn liier aus ihrer Nebenwirkung, dem Fieber, und aus 
ibrer allgemein immunisereude Stoffe erzeugenden Kraft grOsseren 
Nutzen zu ziehen bei einer Krankheit, die gerade zur Tuberkulose 
sogar in einem gewissen Gegensatz zu stehen scbeint. 

Kaum hatte man vom Tuberkulin einen wohl melir als sympto- 
matischeu Erfolg konstatiert — in einer neueren Versuchsreihe von 
8G Fallen berichtete Pilcz (34), iiber mehr als 25 pCt. Heilungen ,,prak- 
tiscli gesprochen 11 — da erregte eine andere Therapie mit einem bisher 
bei Paralyse wohl noch liicht beobachteten Effekt Aufseben: Die sub- 
kutane Injektion von Natrium nucleinicum. 

Die Nukleinsiiure kommt in den Zellkernen — rait Eiweiss zu 
Nuklein verbunden — vor und ist nach Steudels (14) Bestimmung 
aus der Thymus eine Tetraglykotetrametapkospborsaure gebunden mit 
je einem der stickstoffhaltigen Spaltungsprodukte: Guanin, Adeuin, 
Tbymin und Cytosin. Sie ist eine jener Substanzen, von denen 
lssaeff (15) und andere zuerst feststellten, dass sie bei vorheriger 
intraperitonealer Einspritzung dem Meerscbweincben einen gewissen 
Schutz bei Infektion mit Cholera- und anderen Bazillen gewahren 
kOnne. Wassermann (16) erkannte, dass diese Immuuitat auf einer 
durcli diese Mittel erzeugten Hyperleukozytose und der mit ibr ver- 
bundenen Bildung von Komplementen — Alexiuen Buchners — be- 
rube. Auch bei der pbysiologiscben KochsalzlOsuug, dem Tuberkulin, 
dem Pferdeserum und anderen Stoffen, wie Pilokarpin und Zimtsaure, 
beobacbtete man ahnliche Wirkungen, jedoch fand Miyake (17) bei 
seinen experimentellen Studien zur Steigerung der Widerstandsfakigkeit 
der Gewebe gegen Infektion, dass die Hefenukleiusiiure neben der 
pliysiologiscben KochsalzlOsuug am kriiftigsten wirke und am uuschad- 
liclisten sei; auch L. Borchardt (18) kam unabkiingig davon zu ganz 
iihnlichen Ergebnissen, war aber geneigt, der pliysiologiscben Kochsalz- 
lOsung dann den Yorzug zu geben, wenn sie in grOsseren Mengeu angewendet 
werde. v. Mikulicz (19) verwertete dann als erster die experimentell fest- 
gestellten Eigenscbaften der Nukleinsiiure furErkrankungen beim Menscben, 
indem er propbylaktisch intraperitonale und spater dann subkutane 
Injektionen ausfiihrte, um die natiirliche Widerstandskraft des Korpers 
gegen operative Infektion zu erboben. Zugleicb bediente er sich auch 
der Kochsalzinfusion und konnte iiber Erfolge berichten. 

Bei alien nun folgenden Nachpriifungen wurde die fast regelmassig ein- 
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tretende Hyperleukozytose erregende Wirkung der Nukleinsaure bestatigt. 
Pankow(20) z.B. fand Leukozytenvermehrung in 91pCt. seiner gynakolo- 
gischen Falle, raachte aber gleichzeitig darauf aufmerksam, dass sie nicht 
auch, wie Hofbauer gemeiut hatte, bei iunerlicher Verabreichung eintrete. 
Renner (21) erwahnte in seiner Zusammenstellung der Erfahrungen 
mit Nukleinsaureinjektionen an der v. Mikuliczschen Klinik, dass fast 
regelmassig die Kbrpertemperatur zu steigen scheine, und Hannes(22), 
der die prophylaktischen Injektionen auch in der gynakologischen 
Bauchchirurgie anwendete, sah diese Hyperthermie in 43 von 51 also 
in 84,4 pCt. der Falle. Parlavecchio (23) bestatigte dann neuerdings, 
dass die Wirkung der Nukleinsaure hauptsachlich auf der Erhohung des 
Gehaltes an Alexinen ira Kiirper beruhe, das heisst, dass durch dieses 
Mittel eine allgemeine Immunisierung erzeugt werde. Das Natrium 
nucleinicum vereinigt also die Eigenschafteti, die man bisher als niitz- 
lich bei einer Beeinflussung der Paralyse erkannt hatte, ohne iiberfliissige 
oder gar schadliche Nebenwirkungen in erheblicherem Grade aufzu- 
weisen. Es ist ferner eine gut charakterisierte, bequem und gut do- 
sierbare, chemische Verbindung und hat so gewisse Vorziige vor dem 
Tuberkulin. Die erste Veroffentlichung iiber seine Anwendung bei der 
Paralyse stammt von 0. Fischer (24). Er verwendete eine 10 proz. 
Losung, injizierte jeden 3. bis 5. Tag 0,5 g und machte bis zu 32 Ein- 
spritzungen im Einzelfalle. Von 22 Kranken zeigten 4 eine allgemeine, 
augenfallige Remission, bei zweien trat Besserung ein, 4 starben. In 22 
Kontrollfallen wurde keine Remission beobachtet, es starben 8 Patienten. 
Spater sah Fischer uuter 10 Fallen 4 mal an Heilung grenzende Re¬ 
mission, 1 mal Besserung (33). Bald darauf berichtete Don at h (25, 
26, 27) geradezu erstaunliclie Resultate: Von 21 Kranken wurden 10 so 
wesentlich gebessert, dass sie ihre Arbeits- und Erwerbsfiihigkeit wieder- 
erlangten, 5 konnten gebessert aus der Krankenhausbehandlung ent- 
lassen werden, 6 Falle blieben unbeeinflusst. In einer zweiten Reihe 
von 15 Fallen (28) trat 3 mal Wiederherstellung bis zur Arbeitsfahigkeit 
ein, 6 mal wurde Besserung konstatiert, bei 5 Erkrankten zeigte sich 
kein Erfolg und 1 starb. Donath verwendete anfangs 2 proz. Losungen 
mit einem Zusatz von 2,0 g Kochsalz auf 100 ccm und stieg spater mit 
der Konzentration bis auf 4 pCt.; die Anfangsdosis fiir die Injektion, 
1,0 g in 2 proz. Losung, wurde nach Bedarf erhoht bis hochstens gegen 
4,0 g in 4 proz. Losung. Eine Steigerung war nUmlich notwendig, weil 
zuweilen rasche Gewohnung an das Mittel eintrat. Die Hyperleukozy¬ 
tose betrug bis zu 61 000, im Durchschnitt 23 000 weisse Blutkorper- 
chen in 1 ccm, und die normale Leukozytenzahl wurde oft erst am 5., 
gewohnlich nach 3 bis 5 Tagen erreicht. Die Korpertempcratur stieg 
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bis 40.5°, crreicbte das Maximum nacli 4 bis 10, durchschnittlich 0 
Stunden und kehrte am 2. bis 5. Tage, durchschnittlich am 3. zur Norm 
zuriick. In der Regel wurde ferner ein Parallelismus zwischen Hyper¬ 
thermic und Hyperleukozytose beobachtet. Es wurden durchschnittlich 
8 Injektionen bei einem Patienten gemacht und in einem Intervall von 
5 bis 7 Tagen eingespritzt, wobei mit den Korperhalfteu wegen der lo- 
kalen Reizerscheinungen abgewechselt wurde. Bei im ganzen 36 Kranken 
kam es 7 mal zu Abszedieruugen und 2 mal zu plilegmoniiser Entziin- 
dung. Ernstere Schftdigungen wurden nicht beobachtet. 

Die giinstigen Resultate dieser Behandlung veranlassten mich, aucli 
bei einigen Patienten liiesiger Anstalt einen Versuch mit Nukleininjek- 
tionen zu machen. Die Eorderung Donaths, sie mOglichst friihzeitig 
im Beginn des Leidens anzuwenden, konnte ich allerdings nicht erfiillen, 
da es zur Zeit meiner Versuche an frischen Fallen fehlte. Von den 
5 behandelten Kranken waren 4 in einem schon reclit vveit fortge- 
schrittenen Zustande. Nur in einem Falle — es war eiuer der letzteren 
— konnte ich eine gewisse Besserung konstatieren. Bei einem Kranken 
musste wegen grosser Unrulie die Behandlung nach drei Injektionen ab- 
gebrocben werden; bei den vier anderen wurde sie ganz gleichmassig in 
folgender Weise durchgefuhrt: Die Losungen stellte ich mit vorher ste- 
rilisiertem, destilliertem Wasser stets unmittelbar vor der Injektion her, 
an fangs in der Konzentration von 1 bis auf 2,6 pCt. mit entsprechendem 
Kochsalzzusatz steigend. Spater verwendete ich nur noch eine Losung, 
die 2,5 pCt. Natrium nucleinicum und 2,5 pC't. Kochsalz enthielt. Von 
dieser wurden mittels einer 20 ccm fasseuden Spritze mit 40 anfangend 
bis zu 100 ccm also 1,0 bis 2,5 g injiziert, indem bei schwacher wer- 
dender Iieaktion die Injektionsmenge immer um 20 ccm, also um 0,5 g 
Natrium nucleinicum gesteigert wurde. Dabei wurde als niedrigste 
Greuze noch ausreichender Wirkung eine Temperatursteigerung auf 38,5° 
angenommen Jeder Kranke erhielt 7 Injektionen in 28 Tagen, es 
wurde also durchschnittlich an deni 4. der Injektion folgenden Tage 
wieder eingespritzt. Audi Donath (28) scheint neuerdings wieder zu 
diesen kiirzereu lntervallen zuriickzukehren. Spritze und Kaniilen wurden 
vor jeder Injektion ausgekocht und die betreffende Korperstelle mit 
Seifenspiritus, Alkohol und Aether desinfiziert. Bis zu 60 ccm wurden 
in derselben Gegend eingespritzt, grcissere Mengen auf zwei Korper- 
stellen verteilt, aucli mit den Korperhalfteu abgewechselt und als Ort 
der Injektion die Interskapular- und Brustgegend gewahlt, Es wurden 
die Leukozvten 24 Stunden vor der Einspritzung, bei derselben darauf 6, 12 
(oder 18), 24, 48. 72 Stunden nachher gezahlt, meist nach 96 Stunden 
wieder injiziert und so fort; die Temperatur wurde zweistiindlich von 
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7 Ukr morgens bis 9 Uhr abends gemessen, wenn notig ausnahmsweise 
auch um 11 abends und um 5 Ukr morgens; Pulszakl, Blutdruck und 
Korpergewicht in regelraassigen Abstanden ermittelt und der Urin kon- 
trolliert. Bei alien Patienten wurde fiir den Status vor und nach der 
Behandlung genau das gleiche Untersuckungsschema angewendet, das 
ick fiir den korperlicken Befund nack praktiscken Gesicktspunkten zu- 
sammenstellte; kinsichtlick des Status psychicus lehnt es sick meist an 
in Citnbals (29) Taschenbuch gesammelte Metlioden und Frage- 
gruppen an. 

Die Beobacktungen nun. die bei den behandelten Fallen gemackt 
wurden und die Feststellungen, die fiir sie alle gemeinsam Geltung 
kabeu, sind folgende: Die Injektionen waren reckt schmerzhaft — dar- 
auf mackte Parlavecckio (23) schon aufmerksam — und stellen be- 
sonders im Verein mit hiiufiger Blutentnahme zur Zaklung der Leuko- 
zyten die Geduld des Patienten auf eine harte Probe; in manchen Fallen 
wird sick deshalb die begonnene Behandlung nickt zu Ende fiihren 
lassen. An der Injektionsstelle kam es regelmassig zu einer leicbten 
Entziindung, die nack 3 bis 4 Tagen schwand. Abszedierungen oder 
Pklegmonen wurden nickt beobachtet. Hypertkermie und Leukozyten- 
vermebmng traten regelmassig ein; die hochste Temperatur war 40,3°, 
die niedrigste 38°; die Leukozyten vermehrten sich bis auf 21 400, im 
Hockstfalle um 150 pCt, im Mindestfalle um 00 pCt. Die Hypertkermie 
war nack 6 bis 8, selten nach 10 Stunden am kiichsten, nack 18 deut- 
lich, nack 24 Stunden stets schon erheblich geringer, mitunter stieg die 
Temperatur aber dann uochmal voriibergekend kraftig an. Am 4. Tage war 
sie stets versckwunden. Die Hyperleukozytose war nach 12 Stunden holier 
als nach 0, nack 18 niedriger als nack 12, aber immer noch holier als 
nach 6 Stunden, nach 24 Stunden war sie dcutlich im Ruckgange, aber 
im Gegensatz zur Hypertkermie am 3. Tage nach der Injektion meist 
noch vorhanden, oft auch am 4. Tage noch nickt giinzlich geschwunden. 
Es ging also die Hyperleukozytose zeitlich der Hypertkermie nieht ganz 
parallel, sie entwickelte sich vielmekr langsamer und war bestandiger 
als dieselbe; jedock pflegte sich nack starkcm Temperaturanstieg auch 
in der Regel kriiftige Leukozytenvermekrung einzustellen. Beide Er- 
sckeinungen waren — wenn man die individuellen Verschiedenlieiten 
zunackst unberucksicktigt lasst — in erster Linie von der Menge des 
eingeftikrten Natrium nucleinicum abkangig; diese musste aber zur Er- 
zielung gleichbleibender Wirkung fortlaufend gesteigert werden, da sick 
der Kfirper stets, bald scknell bald langsamer, an das Mittel gewohnte. 
Um eine durch 4 Wocken hindurck fast oline Unterbreckung andauernde 
Hyperleukozytose zu erzielen, geniigten in unseren Fallen 7 Injektionen 
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mit 10 bis 12,5 g Natrium nucleinicum; die Konzentration von 2,5 pCt. 
habe ich nie fiberschritten; iibrigens schien die gleiche Menge (les 
Mittels in konzentrierter Losung weniger kriiftig zu wirken wie bei 
starkerer Verdfinnung in grOsseren Fliissigkeitsmengen. Die Blutserum- 
reaktion nach Wassermann (Hygienisches Institut der Universitat Halle) 
blieb unverandert stark positiv. Eine deutliche Steigerung der Diurese 
trat nicht ein (30). Die Harnreaktion nach Butenko (31, 32), fiber 
die vor der Behandlung keine Feststellung gemacht war, war nachher 
in dem gebesserten Falle negativ, in den anderen positiv. Der Urin 
war stets frei von Eiweiss. Das Allgemeinbefinden wurde trotz oft 
hoher Temperaturen nie erheblich beeintriichtigt. Schfittelfrost und 
leichte Uebelkeit wurden hin und wieder, einmal ein starker Herpes be- 
obachtet. 

Im Folgenden werde ich nun zuniichst kurz das Bild jener Falle 
skizieren, deren Zustand durcli die Injektionen unbeeinflusst blieb und 
daun einen ausffihrlicheren Auszug aus der Krankengeschichte des ge¬ 
besserten Patienten mitteilen. Im letzteren Falle habe ich, uni die 
Uebersicht zu erleichtern, von folgenden Abkfirzungen Gebrauch gemacht: 
L = Leukozytenzahl, 

B = Blutdruck, 

T = Temperatur, 

P = Pulszahl, 

N. n. = Natrium nucleinicum, 
r = regelrecht, 
m = morgens, 
n = nachmittags, 
a — abends, 

-4- = ist vorhanden, 

~\—|— = ist stark vorhanden, 

-]—1—[- = ist sehr stark vorhanden, 

— = ist nicht vorhanden oder Patient antwortet nicht. 

Nur bei falschen Angaben des Kranken werden die richtigen Daten 
in Klammern beigefiigt. 

1. A. G., 39 Jahre, Steuermann; fiber Hercditat ist nichts bekannt; hat 
Lues gehabt; wann, hat er vergessen. Soli bis zum 5. 7. 10 immer gesund 
gewesen sein; an diesem Tage starkes Kopftrauma. Bald darauf Sprachstorung, 
Vergesslichkeit, Unruhe. Anfang August schon voll entwickelte Paralyse: 
Silbenstolpern, fast lichtstarre Pupillen, erhohte Patellarrellexe; unsinnige 
Grossenideen: „lch bin Kaiser von Schlesien, mir gehort Hamburg und Brom¬ 
berg, habe Milliarden. Am 9. 8. 0,5 g Salvarsan intramuskular. Kein Erfolg. 
Status bei Beginn der Behandlung am 22. 11. 10: 
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Sehr reduzierter Ernahrungszustand, Wassermann positiv, Leukozyten: 
4200 (!), Blutdruck 107 mm, Blasen- und Darmstorung, Puls 100, klein. weich, 
inaqual, Facialis ungleich, fast lichtstarre Pupillen, grobe Kraft herabgesetzt, 
Patellarreflexe erhoht. Silbenstolpern, verliest sich sinnlos, sehr unruhig, 
kaum zu fixieren, Grossenideen: spricht alle Sprachen, ist Oberprasident. Vom 
23. 11. bis 1. 12.: 3 Injektionen mit 3,0 g Natrium nucleinicum. Sehr starke 
Keaktion. Gewohnung an das Mittel noch kaum zu bemerken. Behandlung 
wegen grosser Unruhe abgebrochen. Kein Erfolg. 

2. E. R., 42 Jahre, PostschafTner; fiber Hereditiit nichts bekannt, stets 
tleissig, nfichtern, vor 10 Jahren Lues. Beginn Neujahr 1909 mit Vergiftungs- 
ideen, sexuellen Schamlosigkeiten. Status bei Beginn der Behandlung am 
22. 11. 10: Blasser Mann mit starkera Fettpolster, Wassermann stark positiv, 
Leukozytenzahl 11600, Blutdruck 95 mm; Urin frei; standiges Harntraufcln, 
Puls 100, klein und weioh, Facialis ungleich, Lichtreaktion sehr trage, starkes 
Zittern der Zunge und Finger, massige Ataxie, Herabsetzung der groben Kraft, 
Romberg positiv, Gang unsicher, Patellarreflexe fehlen; Berfihrungs- und 
Schmerzemplindung allgemein herabgesetzt, Storung der Sprache und Schrift 
gering; sprachlich und motorisch massig erregt, gleichgfiltig-euphorisch, 
Orientierung gut, starke Storung des Gedachtnisses und der Merkfahigkeit, 
Rechnen sehr schlecht, kann nicht 13 — 5 ausrechnen, die Monate nicht rfick- 
warts hersagen. Vom 23. 11. bis 20. 12. 10 mit im ganzen 12,5 Natrium 
uncleinicum behandelt. Massige Reaktion und schnelle Gewohnung. Keine 
Besserung. Wassermann und Butenko am 15. 1. 11 positiv. 

3. G. M., 30 Jahre, Reisender, keine Hereditat, vor 5 Jahren Lues, Qucck- 
silberkur, trank viel. Beginn Ende Februar 1910 mit starken Kopfschmerzen 
und Storungen der Potenz. Bei Beginn der Behandlung am 14. 1. 11: Sehr 
dickes Fettpolster, Wassermann stark positiv, Leukozytenzahl 9000, Blutdruck 
93 mm, Urin frei, Blasen- und Darmstorung, Puls 115, sehr klein und weich, 
Facialisparese beiderseits, Pupillen ungleich, sehr trage Lichtreaktion, starkes 
Zittern der Zunge und der Finger, starke Ataxie und Herabsetzung der groben 
Kraft, Romberg positiv, Gang sehr unsicher, Patellarreflexe leicht gesteigert. 
Starke Storung der Sprache und Schrift. Sehr euphorisch und schwachsinnig, 
vollig desorientiert, kennt sein Lebensalter uioht, weiss nicht, weshalb die 
Flfisse fliessen und es abends dunkel wird, kann sich eine 3stelligo Zahl nicht 
ffir 2 Minuten merkeu. Vom 14. 1. bis 11. 2. 11 mit im ganzen 10,5 g Natrium 
nucleinicum behandelt, reagiert ziemlich stark, zeigte keine Besserung. Wasser¬ 
mann und Butenko am 20. 2. 11 positiv. 

4. R. Z., 36 Jahre, Tisohlermeister, keine Hereditat, war in der Schule 
sehr gut, Lues nicht nachzuweisen, war kinderlos verheiratet und hat vieleSorgen 
im Beruf und in der Ehe gehabt. Beginn Anfang November 1910 mit Rededrang, 
nacbtlicher Unruhe, undeutlichem Sprechen. Wurdeam 12. 1. 11 aufgenommen: 
Leidlicher Ernahrungszustand, Wassermann stark positiv, Leukozytenzahl 8000, 
Blutdruck 115 mm, Urin frei; Puls 60, kriiftig, Facialisschwache rechts ange- 
deutet, Pupillen ungleich, Lichtreaktion fast erloschen, leichtes Zittern der 

Arehiv f. Psycbiatrie. Bd. 48. Heft 3. jo 
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Zunge und der Finger, geringe Herabsetzung der groben Kraft, sebr leichte 
Ataxie der Eitremitaten, Gang ungestoit, kcin Romberg, Patellarreflexe un- 
gleich, rechts normal, links gesteigert, Beriihrungsempfindung an den Beinon 
leioht herabgesetzt, Storung der Sprache und Schrift massig stark. Ausscr- 
ordentlicb labile Stimmung, gut orientiert, klagt selbst fiber Gediichtnis- 
schwache, auch das Lesen strenge ihn so an. Kenntnisse leidlich, Rechnen 
schon recht schlecht: 51— 16 macbt Schwierigkeiten, Merkfahigkeit stark ge- 
stort. Patient sieht im Gliihlicht Schimmel und weisse Damen; Andeutung 
von Grosscnideen. Vom 14. 1. bis 11. 2. 11 behandelt mit 10,0 g Natrium 
nucleinicum. Er reagierte sohr stark: Oefter Schiittelfrost, Temperaturen bis 
40,3°; Leukozyten bis auf 150 pCt. vermehrt. Nach der 3. Injektion starker 
Herpes auf der linken Backe. Am 20. 2. noch keine Besserung, Wassermann 
und Butenko positiv. In den letzten Tagen des Februar scheint aber eine 
giinstige Aenderung einzutreten. 

5. F. S., Fleischermeister, 47 Jahre, iiber Erblichkeit ist nichts bekannt. 
Als Kind gesund, munter, lernte sebr gut. Matte vor 14 Jahren Lues und 
wurde mit Einspritzungen behandelt; war gliicklich verheiratet, trank und 
spiolte nicht, jedoch schon itnmer leicht erregt. Seit einigen Jahren leidet er 
an Schwindelanfallen ohne Bewusstseinsverlust. Pfingsten 1909 plotzliche Ver- 
anderung im Wesen: macbte alles verkehrt, wurde unruhig und niederge- 
schlagen. Nach einigen Wochen angeblich wiedcr ganz verniinftig, jcdoch be- 
mcrkte seine Frau, dass die Sprache schlecbter wurde, und er grobe Rechen- 
fehler machte. Etwa am 10. 1. 1910 plotzlich unsinnige Einkaufe, wollte durch- 
aus seine Kaninchen photographieren lassen. Am 18. 1. wegen grosser Unruhe 
und Aufregung in das Krankenhaus Frankfurt a. 0. Hier lallende Sprache, 
gesteigerte Patellarreflexe, Fussklonus, Babinski, trage Liohtreaktion, Zittern 
und Zuckungen in der Gesichtsmuskulatur; keine Sinnestauschungen und Wahn- 
idcen. Am 4. 2. 1910 in Landsberg a. W. aufgenommen: unruhig, vollig des- 
orientiert, halt den Arzt fur einen Unteroffizier, kann nicht 3 -J- 4 rechnen. 
Korperlicher Befund wie oben. 

5. 2. Starke Sprachstorung; erzahlt: die Kinder schlafen in der anderen 
Stube, die sollen nicht sehen, was ich mit meiner Frau mache. die soli goldcne 
Haare kriegen, ich will eine Villa bauen und habe sehr viel Geld. 

21. 2. Uesorientiert, sehr unruhig, driingt fort, konfabuliert. 

18. 3. Erzahlt, er habe 3 Pferde, 2 Esel und 10 Tochter: diese seien ver- 
hoiratet, und jede habe 100 Mk. mitbekommen. 

7. 5. Oft sehr laut, geht ausser Bett, will zur Jagd. 

15. 6. Unruhig, korperlich ziemlich schwach. 

6. 7. Sehr lebhaft! „Wenn er nach Hause komme, wollo er seiner Frau 
und Tochter die schwarzen Haare abschneiden und ihnen goldene geben, wie 
seine anderen Weiber hiitten; er habe zu Hause noch viele schone Augen, er 
werde sich die seinigen ausstechen und andere dafiir einsetzen. 

12. 7. Schwerer paralytischer Anfall. Dauer 3 / i Stunde; Zuckungen in 
der ganzen rechten Seite. Benommenheit. Temperatur 39,4°. 
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20. 7. Wcitere Anfalle; Sprache fast unverstiindlich, Temperatur 39,1°. 
30. 8. Leichter paralytischer Anfall. 

25. 9. 1st korperlich sehr hinfallig, unruhig, euphorisch, Grossenideen. 
30. 10. 1st ruhiger geworden, liegt wegen seiner Hinfalligkeit dauernd zu 
Bett, ist jetzt auch oft unsauber. 

15. 11. Euphorisch, schwachsinnig, meist ruhig, manchmal redselig kon- 
fabulierend. Recht schwach und hinfallig. 

Status am 22. 11. 1910. 


Korperlich: 

Gewicht: 58 kg. Wassermann: -j—|—|—(-. L.: 8000. B.: 105 mm. 
T.: 37,4°. 

Urin: Frei von Eiweiss; spez. Gewicht 1022. Blasen- oder Darm- 
storung -}-. 

Erniihrungszustand : Zicmlich starkes Feltpolster. 

Beschwerden: Leibschmerzen, Reissen in den Waden. P.: 100, sonst r. 
Atmung: r. Herz: r. 

Fazialis: Innervation links schwiichcr. 

Flattern und Zuckungen in der Gesichtsmuskulatur. 

Eidspalton: rechte etwas kleiner. 

Pupillen : eng, rund, bald rechts, bald links weiter. 

Lichtreaktion: trage, rechts besser als links. 

Konvergenz: -)-. 

Augenbewegungen: frei. 

Zunge: gerade, ataktisch, zittert grob und im Gewebe. 

Weicher Gaumen: r. 

Zapfchen: r. 

Rachenreflex: +• 

Beweglichkeit der oberen Extremitaten, aktiv und passiv: r. 

Grobe Kraft: sehr stark herabgesetzt. 

Druck der Hand rechts: 10 Dyn. links: 5 Dyn. 

Ataxic: +. 

Fingorzittern: -J—, kleinschliigig. 

Romberg: angedeutet. 

Gang: unsicher, ohne charakteristische Storung. 

Schrift: 

am 22. 11. 1910. am 15. 1. 1911. 



Beweglichkeit der unteren Extremitaten aktiv und passiv: r. 
Grobe Kraft: stark herabgesetzt. 
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Ataxie: -f-. 

Hautgefassreflex: — 

Bauchdeckenreflex: 

Kremasterrellex: 

Zehenreflex: -j—|-. 

Babinski: —. 

Patellarrellex rechts: ••)—(-, links: -j—|—(-. 

Achillessehnenrellex: 

Fussklonus: angedeutet. 

Kellexe der oberen Extremitat: -j*. 

Empfindungsvermogen: siehe Beschwerden, sonst r. 

Sprache: hiisitierend, silbenstolpernd, verwaschen. Flanelllappen? 
„Flanelllepappen.‘ l Elektrizitat? „Elektrisitat.“ Dampfschiffschleppschiff? 
„I)amschleffisch.“ Seleriesalatsauce? (Zunge): leidlich. BaumwipfelalTe? 
(Lippen): sehr schlecht. Kochkiichengang? (Gaumen): deutlich. 

Lesen: undeutlich, lohlerhaft, oft sinnlos. 

Psychisch. 

Orientierung und Gedachtnis: Name? Alter? 35 oder 36 Jahre (ist 
(47 .lahro). Beruf? Welcho Kleider an? Oertlich? genau. 

Zeitlich? -p, genau. 

Wer sind die anderen Leute? „Lauter Manner. 11 

Weshalb bier? „Meine Frau hat mich hergebracht (nein), ich habe zu 
schwer getragen.“ 

Wo gestern? „Na, hier.“ 

Wo vor einem Monat? „Auch hier. 11 

Wo Weihnachten? „Auch hier; ich bin doch schon 1 Jahr hier (ist seit 
4. 2. hier). 

Wer gebracht? — 

Woher gekommen? „Von Birkholz u (aus dem Krankenhause in Frank¬ 
furt). 

W'aren Sie nicht in Frankfurt? „Nie gewesen. u 
Wann geheiratet? ,,1373“ (ist 1863 geboren). 

Madchennamen der Frau? „A. H. u (heisst ganz anders). 

Wann die Kinder geboren? — 

Schulkenntnisse. 

Alphabet? -p. 

Zahlen von 1—10? -j-. 

Vaterunser? unvollstandig. 

Wer war Bismark? -)-. 

Flusse? „Oder, Netze, Main, Warthe, —. 

Hauptstadte? —. 

Wer war Puttier? „Auf der Wartburg, ein Arzt?“ 

Wo China? „ln Afrika. 11 
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Rechnen. 


2+ 2= 4 

1X3=3 

3- 

1 = 2 

>—* 

II 

3 -j- 7 = 10 

2X4=8 

8 — 

3= 5 

8:2= 4 

4 -j- 6 = 10 

3 X 5 = 15 

13 — 

5=8 

18:3= 6 

5 -j- 8 = 13 

4 X 6 = 24 

10 — 

7 = 11 

32:4 = — 

8 + 14 = 22 

5X7 = - 

29 — 

10 = 19 

50 : 5 = - 

] 1 + 20 = 31 

14 -j- 26 = 40 

17 —j— 32 = — 

20 -(— 38 = 58 

23 + 44 = - 

6 X 8 = - 

40 - 
51 — 

23 = — 

16 = - 

18:6 = — 


Allgemeine praktische Erfahrung. 

Wozu dient die Uhr? n Man zieht sie aof, sie schliigt, os gibt Weck- 
uhren, —. 

Wieviel Klassen hat die Bahn? „4 U . 

Wieviel Tage hat die Woche? „7 U . 

Reihenfolge derselben? -j-. 

Farbe der 10 Pfennigmarke: „rot.“ 

An wen bezahlt man die Steuern? „An den Steuerbeamten, der bringt sie 
auf das Rathaus. u 

Unterschied zwischen 

Tur und Tor? „Tor ist grosser. 11 

Ochse und Pferd? „Ochse ist Ochse, Pferd zieht. u 

Berg und Gebirge? „Gebirge ist holier.“ 

Kind und Zwerg? —. 

\V arum 

Blatter welk? „weil es kalt wird.“ 

Fliesst der Fluss? „weil es bergab geht. u 
Bei fortlaufendem Addieren in der 

1. Minute: 14 Resultate, 0 Fehler 

2 . „ 11 „ 2 „ 

3» j> ( ii 2 ., 

4- n ^ „ 3 „ 

Riicklaufige Assoziationen. 

Zahlenreihe von 1—10 riickwarts? -|-. 

Monate ruckwarts? Lasst September und April aus. 

Bei Priifung der MerkFahigkeit mit Wortpaaren: 50 pCt. Fehler. 

Patient ist euphorisch, redselig, will ein Engros-Geschiift einrichten, eine 
Jagd pachten, er kijnne gut schiessen, lerne iiberhaupt alles sehr leicht. 
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Verlauf der Behandlung vom 23. 11. bis 20. 12. 1910: 


23.11. 9 Uhr in.: L.: 8100. B.: 105 nun. T.:37,l°. P.: 110. 


60 com 1 proz. Losung = 0,6 g N. n. in den Riicken links. 



3 Uhr n.: 

L.: 14 400. 

T 

: 38,5». 


9 „ a.: 

L.: 1C 300. 

T 

: 38,3°. 

24. 11. 

9 Uhr m.: 

L.: 11110. 

T 

: 37,8°. 


3 „ n.: 

— 

T 

: 38,1®. 


9 „ a.: 

— 

T 

: 37,5°. 

25. 11. 

9 Uhr m.: 

L.: 10500. 

T 

: 37,4°. 


3 „ n.: 

— 

T 

: 37,6°. 


9 „ a.: 

-- 

T 

: 37,5°. 

26. 11. 

9 Uhr m.: 

L.: 8200. 

T 

: 37,3°. 


3 „ n.: 

— 

T, 

: 37,20. 


9 „ a.: 

— 

T 

: 37,0°. 

27. 11. 

9 Uhr m.: 

L.: 7600. 

T. 

: 36,6 o. B.: 107mm 

50 ccm 2 proz. Losung 

- 1,0 g N. n. 

in 

den Riicken rechts. 


3 Uhr n.: 

L.: 12000. 

T. 

: 38,8°. 

7 „ n.: 

— 

T. 

: 38,9°. 

9 „ a.: 

L.: 15100. 

T. 

: 38,6°. 

28.11. 9 Uhr m.: 

L.: 11000. 

T. 

: 37,6<>. 

3 „ n.: 

— 

T. 

: 37,3». 

9 „ a.: 

— 

T. 

: 37,3°. 

29.11. 9 Uhr m.: 

L.: 9200. 

T. 

: 37,0°. 

3 „ n.: 

— 

T. 

: 36,7°. 

9 „ a.: 

— 

T. 

: 37,2 . 

30.11. 9 Uhr ru.: 

Gewicht: 59 kg. — Urin 

L.: 7700. 
frei. 

T. 

: 36,8°. 

1. 12. 9 „ m.: 

L.: 7900. 

T. 

36,5°. B. 110 mm. 

60 ccm 2,5proz. Losung = 

= 1,5 g N. n. 

in 

die linke Brust. 

3 Uhr n.: 

L.: 14000. 

1' 

: 38,5°. 

9 „ m.: 

L.: 15700 

T 

: 38,30. 

2. 12. 9 „ m.: 

L.: 11000 

T 

: 37,6°. 

3 „ n.: 

— 

T 

: 37,60. 

9 „ n.: 

— 

T 

: 37,70. 

3. 12. 9 „ m.: 

L.: 8900. 

T 

: 37,1 0 . 

4.12. 9 „ in.: 

L.: 8000. 

T 

: 37,6°. 

5. 12. 9 „ m.: 

L.: 7200. 

T. 

36,7. B. 110 mm. P 

100 ccm 2,Oproz. Losung 

= 2,0 g in den Riicken beiderseits. 

3 Uhr n.: 

L.: 17200. 

T 

: 39,3°. 

0 „ 

L.: 16700. 

T 

: 39,0°. 

6.12. 9 „ m.: 

L.: 14300. 

T 

: 38,3°. 

3 „ n.: 

— 

T 

: 37,90. 

9 „ n.: 

— 

T 

: 38,00. 
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7. 12. 

9 Uhr 

m.: 

L.: 10200. 

T.: 37,6°. 



3 

11 

n.: 

— 

T.: 37,5°. 



9 

11 

a.: 

— 

T.: 37,7°. 


8. 12. 

9 

11 

m.: 

L.: 8600. 

T.: 36,9<>. 


9. 12. 

9 

11 

m.: 

L.: 7900. 

T.: 36,8°. B. 110 mm. 

P. 93. 


3 

n 

n.: 

L.: 9100. 

T.: 37,00. 


100 ccni 2proz 

. Losung = 

2,0 g N. n. in die lirust beiderseits. 



9 Uhr 

n.: 

L.: 13000. 

T.: 38,9°. 



11 

ii 

n.: 

— 

T.: 38,7°. 


10. 12. 

5 

ii 

m.: 

—. 

T.: 38,4 0. 



9 

ii 

m.: 

L.: 14100. 

T.: 38.1°. 



3 

*i 

n.: 

— 

T.: 37'9°. 



9 

ii 

n.: 

— 

T.: 38,1®. 


11. 12. 

9 

ii 

in.: 

L.: 11000. 

T.: 37,6°. 



3 

ii 

n.: 

— 

T.: 37,30. 



9 

ii 

n.: 

- 

T.: 37,50. 


12. 12. 

9 

ii 

m.: 

L.: 8100. 

T.: 36,5°. 


13. 12. 

9 


m.: 

L.: 7800. 

T.: 36,7 0 . B. 112 mm. 

P. 95. 

100 ccm 2,5proz. 

Losung : 

= 2,5 g N. n. 

in den Riicken beiderseits. 


3 

Uhr 

n.: 

L.: 14400. 

T.: 39,3°. 



9 

11 

a.: 

L.: 16100. 

T.: 39,1°. 


Gewicht: 60 kg, 

Urin frei. 




14. 12. 

9 Uhr 

m.: 

L.: 12000. 

T.: 38,0°. 



3 

H 

n.: 

— 

T.: 38,1°. 



9 

11 

n.: 

— 

T.: 38,3°. 


15. 12. 

9 

11 

m.: 

L.: 10700. 

T.: 37,4°. 



3 

11 

n.: 

— 

T.: 37,3°. 



9 

1? 

n.: 

— 

T.: 37,7°. 


16. 12. 

9 

11 

m.: 

L.: 9000. 

T.: 37,1°. 


17. 12. 

9 

11 

m.: 

L.: 8300. 

T.: 36,6°. B. 110 mm. 

P. 85. 

100 coin 2,5proz. Losung = 

= 2,5 g N. n. 

in die Brust beiderseits. 



n 

0 

Uhr 

n.: 

L.: 13500. 

T.: 38,7°. 



9 

11 

n.: 

L.: 14900. 

T.: 38,5°. 


18. 12. 

9 

11 

m.: 

L.: 12000. 

T.: 37,8°. 



3 

11 

n.: 

— 

T.: 37,7 0. 



9 

11 

n.: 

— 

T.: 38,10. 


19. 12. 

9 

11 

m.: 

L.: 9000. 

T.: 37,30. 



3 

11 

n.: 

— 

T.: 37,2°. 



9 

11 

n.: 

— 

T.: 37,3°. 


20. 12. 

9 

11 

m.: 

L.: 7900. 

T.: 36,80. B. 117 ram. 

P. 85. 
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'29. 12. Pat. fiiblt sich wohl, steht auf. L. 7900. T. 36,8°. B. 120mm. 
Puls 80. 

15. 1. 11. Hat keinerlei Beschwerden, ist den ganzen Tag auf, sieht viel 
frischer aus. Eine Nachuntersuchung unter Anwendung desselben Schemas 
hat folgendes Resultat: Er hat 4kg zugenommen, der Blutdruck ist auf 120mm 
gestiegen und halt sich dauernd auf dieser Hohe, dabei ist die Tachykardie 
verschwunden. Der Puls betragt 75 Scbliige, ist kraftig und regelmassig. 
Paralytische Anfalle, Temperatursteigerung, Blasen- und Darmstbrung sind 
nicht wieder aufgetreten. Der Urin hat sich hinsichtlich des spezifischen Ge- 
wichts nicht verandert, er ist frei von Eiweiss. Die Reaktion nach Butenko 
ist negativ. Die Blutreaktion nach Wassermann ist stark positiv geblieben. 
Der Druck der Hand betragt jetzt rechts 40, links 30 Dyn. Das Zittern der 
Zunge und der gespreizten Finger hat abgenommen, die Ataxie ist unverandert 
(vergleiche Schriftproben); die Patellarreflexe sind beiderseits gleich und ge- 
steigert, Fussklonus besteht nicht, der Gang ist viel sicherer geworden; er liest 
jetzt sinngemass, aber unartikuliert, wie denn iiberhaupt die Sprachstorung 
nur wenig besser ist; im iibrigen ist der Befund der gleiche. Auf geistigem 
Gebiet ist folgende Aenderung eingetreten: Er kann jetzt die Haupdaten seines 
Lebens richtig angeben, er sei hierher gekommen, weil er schon linger an 
Scbwindelanfallen und Aufregung gelitten babe, or sei aus dem Krankenhause 
in Frankfurt hierher gebracht worden. Pat. beantwortet jetzt fast alle Fragen 
richtig, besonders entwickelt er jetzt iiberraschende Schulkenntnisse. Die Aus- 
drucksweise ist gewandter, so: Luther war unser Reformator, er hat auf der 
Wartburg die Bibel iibersetzt; die Blatter werden welk, weil sie nicht mehr 
geniigend ernahrt werden, aber die Tannen bleiben auch im Winter grim usw. 
Die Merkfahigkeit, die riicklaufigen Assoziationen, das fortlaufende Addieren, 
wie iiberhaupt das Rechnen zeigen keine sehr erheblicheBesserung. Im iibrigen 
ist Pat. besonnen geworden, er ist zwar noch leicht euphorisch, denkt aber 
nicht mehr daran, sich eine Jagd zu pachten, er wolle erst mal sehen, wie es 
mit seinem Geschaft gehe. 

28. 2. Der Zustand hat angehalten. Pat. ist dauernd ausser Bett, spielt 
Karten, ist aber etwas stumpfer und gleichgiiltiger geworden. 

Es ist in diesem Falle also, zweifellos wahrend und im Anschluss 
an die Behandlung, eine erliebliche Besserung des kOrperlichen und 
geistigen Zustandes bei einem Kranken eingetreten, der dem Stadium 
terminale nicht mehr allzufern war. Die Veranderung im Krankheits- 
bilde lasst nach ihrer ganzen Art sehr wohl die Deutung zu, dass bier 
eine Entlastung des Korpers von toxischen Produkten stattgefunden babe. 
Besonders das Verschwiuden der Tachykardie und das Verhalten des 
Blutdrucks, der sich nicht nur auf seiner Hohe hielt, sondern sogar bis 
zur Norm anstieg, scheint mir hierfiir zu sprechen, viellelcht auch das 
Aufhdren der Anfalle und der Fieberbewegungen. Ob der negative 
Ausfall der Bn ten koschen Reaktion irgendeine Bedeutung hat, ist wohl 
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nocli zweifelhaft. Beraerkenswert im Sinne einer Entgiftung scheint rair 
aucb die liier iiberraschende Wahrnehmung, dass sich der Kranke fiber 
die gesunde Lebensperiode, die dem Bewusstsein entschwunden schien, 
wieder ziemlich klar wurde und ferner aucb Kenntnisse entwickelte, die 
aus dem geistigen Besitzstaude scheinbar schon vollig ausgescbieden 
waren. Die schweren krankbaften Erscheinungen, die unveraiidert zu- 
ruckblieben, entsprecheii dem irreparablen Defekt, der durcli den orga- 
niscben Zerstorungsprozess eutstanden ist. Eine Beeinflussung des Lei- 
dens ist also nur insofern eingetreten, als toxiscbe Stoffe, die neben 
dem degenerativen Prozess vorhanden waren, ausgescbaltet wurden und 
so durcli Herstellung eines stationfiren Zustaudes der Ablauf der Krank- 
beit verzogert wurde. An eine Heilung konnte naturlich in unserem 
Falle von vornherein nicht gedacht werden. Ob diese fiberkaupt durcb 
eine derartige Entgiftung moglicb ist, kaun nur durcb Behandlung im 
ersten Beginn der Krankheit, wenu es nocb nicht zu tiofer gehenden 
ZerstOrungen gekommen ist, festgestellt werden und wird im wesent- 
lichen wohl davon abhiingen, welcber Art die Beziehungen und Zu- 
sammenliange des paralytiscben Prozesses und der Stoffwecbselgifte 
untereinander sind. 

Zum Schlusse sei es mir gestattet, Herrn Anstaltsarzt Dr. Treiber 
fur die Anregung zu diesen Versucken und Herrn Oberarzt Dr. Marthen 
fiir die Ueberlassung der Arbeit meinen besten Dank auszusprechen. 
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23. Parlavecchio, Ueber die immunisiorende Wirkung der Nukleinsiiure. 
Archiv fiir klinische Chirurgie. 1909. 90. Bd. 1. H. 

24. 0. Fischer, Ueber die Wirkung des Nukleins auf den Verlauf der pro¬ 
gressiven Paralyse. Prager med. Wochenschr. 1909. Nr. 29. 

25. J. Donath, Die Behandlung der progressiven allgemeinen Paralyse miltels 
Nukleinsiiureinjektionen. Vortrag auf dem XVI. internationalen med. Kon- 
gress, Budapest, 29. August bis 3. Sept. 1909. Compterendu, Section IX. 
Neuropathologie. S. 429. 

26. J. Donath, Dasselbe. Wiener klin. Wochenschr. 1909. Nr. 38. 

27. J. Donath, Dasselbe. Allgemeine Zeitschrift f. Psychiatric und psychisch- 
gerichtliche Medizin. 1910. 67. III. S. 420. 

28. .J. Donath, Weitere Ergebnisse der Behandlung der progressiven Paralyse 
mit Natrium nucleinicuin. Berliner klin. Wochenschr. 1910. Nr. 51. 
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29. Cimbal, Taschonbuch zur Untersucbung nervoscr and psycliisclier h'rank- 
heiten. Berlin 1909. 

30. Mezernitzky, Ueber die dinretischo Wirkung des Natrium nucleinicum. 
Vortrag auf dem XXVII. Kongress f. innere Medizin. Wiesbaden 1910. 

31. Butenko, Die Reaktion des Hams mit Liquor Bellostii bei der progressiven 
Paralyse. Ilussky Wratsch. 1910. Nr. 2. 

32. Beisele, Ueber die Reaktion des Barns bei Paralyse mit Liquor Bellostii. 
Miinchener med. W'ochenschr. 1911. Nr. 1. 

33. 0. Fischer, Mitteilung auf der 22. Versammlung deutscher Naturforscher 
und Aerzte. Konigsberg, 18.—24. Sept. 1910, ref. im Neurologischen 
Zentralblatt. 1910. Nr. 21. 

34. Pilcz, Zur Prognose und Behandlung der progressiven Paralyse. Vortrag 
in der Wiener K. k. Gesellschaft der Aerzte, 20. I. 1911, ref. in der Miin- 
chener med. Woohenschr. 1911. Nr. G. 

Anmerkung: Da die Arbeit am 3. 3. abgeschlossen werden musste, 

konnten nur die bis zu diesem Zeitpunkt zu meiner Kenntnis gelangten Ver- 

otTentlichungen beriicksichtigt werden. 
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Aus der Koniglichen Universitatsklinik fi'ir Nerven- and 
Geisteskrankheiten in Halle. (Direktor: Geheimrat Anton.) 

Uefoer nervose und psychisclie Stdrungen 
nach Blitzschlag. 

Von 

Dr. Hans Willigc, 

I. Assistenzarzt der Klinik. 


Die Wirkung des Blitzes auf den menschlichen Korper hat von je- 
her viel Beachtung gefunden und die beziigliche raedizinische Literatur 
ist reichlich vertreten. Aber es ist vorwiegend die tiidliche Wirkung 
der atmospharischen Entladungen und die Frage nacli dem Wesen des 
Todes durch Elektrizitiit uberhaupt, welche das Interesse der Natur- 
forscher nnd Aerzte in Anspruch genommen hat. Es wurde den Rahmen 
dieser Arbeit iiberschreiten und eine monographische Darstellung er- 
fordern, weun ich auf diese Literatur naher eingehen wollte, da sie 
jedoch zum Verstandnisse der uns interessierenden Krankheitserschei- 
nungen unbediugt notig ist, muss ich wenigstens die Hauptquellen er- 
wahnen und die zur Zeit giiltigen Anschauungen kurz mitteilen. Am 
besten unterrichtet fiber diese Dinge, sowie auch iiber die Literatur der 
alteren Zeit die ausgezeichnete Monographic von Kratter „Der Tod 
durch Elektrizitat 1 *, worin sich ausser eigenen experimentellen Versuchen 
und klinischen Beobachtungen eine eingehende und vollstandige Dar¬ 
stellung des bisherigen Wissens uber diesen Gegenstand findet. Weiter- 
hin sind die Arbeiten Jellineks ausserordentlich wichtig zur Orientie- 
rung auf diesem Gebiete. Von den eben genannten beiden Autoren 
findet man leiclit den Weg zu der gesamten in Betracht kommenden 
Literatur. 

Kratter halt es fiir erwiesen, dass bei dein Tode durch Elektrizi¬ 
tat zuerst die Atmung aufhort und dann sekundar Herzstillstand ein- 
tritt; er gelaugt daher zu der Ueberzeugung, dass der elektrische Tod 
ein Erstickuugstod, bedingt durch eine zentrale Atmungslahmung ist. 
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Er sagt, dass ausnahmslos die der Erstickung zukommenden Allgemein- 
befunde in meist sehr ckarakteristischer Weise vorhanden sind. Aller- 
dings fand er in den von ilim pathologisch-anatomisch untersuchten 
Fallen im Zentralnervensystem und speziell in der Medulla oblongata 
keine erbeblichen Veranderungen und nimmt daher an, dass die eigent- 
liche Causa mortis in feinereu, bislang nicht nachweisbaren molekularen 
Veranderungen der Ganglienzellen des Atemzentrums gelegen ist. (Den 
in verschiedenen Hohen der Medulla angetroffenen mikroskopisch kleinen 
Blutaustritten legt er keine ausschlaggebende pathognomonische Bedeu- 
tung bei.) 

Diesen Standpunkt bat Kratter spater im wesentlichen festgehalten 
und noch 1905 in seinem Referat anf der I. Tagung der Deutschen Ge- 
sellscbaft fur gerichtliche Medizin gesagt, dass die wichtigsten Vorgauge 
beim elektrischen Tode in folgendem bestchen: Sofortiger Atemstillstand 
mit plotzlichem Emporschnellen des Blutdrucks, Fortdauer der Herzbe- 
wegung iiber den Atemstillstand hinaus; dauert der Stillstand der Atmung 
iiber eine gewisse Zeit an, dann sinkt der Blutdruck immer mehr, die 
Herzbewegungen werden schwacher, bis das Herz ganzlich still steht; 
die letzten Ursachen des elektrischen Todes sind noch nicht erforscht, 
seine pathologische Anatomie noch nicht ergriindet. 

In zahlreichen Arbeiten hat Jelliuek, der sich ausscliliesslich der 
Erforschung der Elektropathologie widmet, das Wesen der schadigenden 
Elektrizitatswirkung auf den menschlichen Organismuss zu ergrunden 
versucht und ist zu dem Schluss gekommen, dass es ein einheitliclies 
Schema des elektrischen Todes nicht gibt, dass zwar meist sofortiger 
Atemstillstand, oft aber auch sofortiger Herzstillstand eintritt und man 
sagen miisse, dass die lebenswichtigen Funktionen alle gleichzeitig in 
Mitleidenschaft gezogen wiirden und nur die Lahmung bald des einen, 
bald des anderen Zentrums mehr in den Vordergrund trete. 

Jellinck unterscheidet eine doppelte Wirkung des elektrischen 
Stromes, ersteus eine mehr psychische Komponente, eine Art Shok- 
wirkung, die in starker Ueberreizung besteht und sich bis zu einem 
gewissen Grade ausschalten lasst (narkotisierte Tiere, schlafende Mon- 
teure, andererseits Ingenieure, die absichtlich Hochspannungen beruhrten, 
wurden von sonst todlichen Stromen nicht getotet), zweitens eine dyna- 
mogene Wirkung, die in Schadigung der Zellen und Zellkomplexe, beson- 
ders der lebenswichtigen Teile des Zeutralnervensystems besteht und 
sich teilweise pathologisch-anatomisch nachweisen lasst (kleine Blutungen, 
Gefasszerreissungen, Zellzertriimmerung, Kernverlagerung). Diese Scha- 
digungen konnen voriibergehende, besserungsfahige sein und nur eine 
zeitweilige Hemmung oder Ausschaltung lebenswichtiger Zentren dar- 
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stellen. 1st dieses letztere der Fall, so kann es (lurch Wiederbelebungs- 
versuclie gelingen, den drohenden Tod abzuwenden, was tats&chlich sebon 
luiufig geschehen ist. Auf Grund dieser Anschauung halt Jellinek 
ebenso wie K rat ter einen Teil der durch Elcktrizitat getoteten fur 
Scheintote. 

Die im Vorstehenden skizzierten Ansicbten der beiden kompetentesten 
Forscher sind durch andere Autoren im grossen und ganzen bestatigt 
worden, jedocli hat es auch an Widerspruch nicht gefehlt. So haben 
Prevost und Batelli behauptet, dass je nach der Spannung zwei ver- 
schiedene Ursaclien des elektrischen Todes vorkamcn, indent bei holier 
Spannung durch Asphyxie infolge zentralcr Respirationslahmung und bei 
niederer Spannung durch Herzlahmung der Tod eintrete, und zwar soil 
bei diesen niederen Spannungen die Herzrnnskulatur selbst primar ge- 
schadigt werden, was an fibrillaren Zuckungen dieser Muskulatur bei 
den Versucbstieren erkenntlich ist. In ahnlicher Weise hat neuerdings 
besonders energisch Rodcnwald betont, dass der Herzstillstand das 
PrirnSre sei und bei den Wiederbelebungsversuchen alles auf das Wieder- 
ingangsetzen der Herztatigkeit ankomme, wahrend die kiinstliche Atmung 
belanglos sei; er ist auf Grund seiner Tierexperimente zu der Ansicht 
gekommen, dass die Schadigung der Herzmuskulatur und der nervosen 
Elemente im Herzen beim elektrischen Tode das Ausschlaggebende ist. 
Auch Schumacher meint, dass der elektrische Tod vielfach ein direkter 
Herztod unter dem Bilde der fibrillaren Zuckungen ist und dass nur 
unter ganz bestimmten Verhaltnissen (hinge dauernder Kontakt usw.) 
ein Erstickungstod in Frage komnit. Crile und Macleod haben her- 
vorgehoben, dass der Herztod bei mittelstarken Stromen und mittlerer 
Dauer nur dann eintrete, wenn das Herz auf dem Wege liegt, den der 
Strom im Korper nimmt, eine Vorbedingung, die auch die meisten 
anderen fiir den primaren Herztod pliidierenden Autoren mehr odcr 
minder deutlich aussprechen. 

Wahrend ein Teil der letztgeiiannten Autoren neben der vorwiegeud 
betonten Wirkung auf das Herz nur die Moglichkeit dcr Schadigung 
des zentralen Nervensystems zugeben, sieht Hoclie die wesentliche Be- 
souderheit der schadigenden elektrischen Einwirkung darin, dass ein 
schon physiologisch auf die nervose Substanz spezifisch wirkendes Ageus 
plbtzlich in oft kolossaler Starke das Zentralnervensystem passiert und 
durch direkte Schadigung der nervosen Elemente Funktionsstorungeu 
aller Grade bis zum Tode hervorrufen kann, in der Regel aber nur 
kurzdauernde, reparable funktionelle Stbrungen bedingt, denen racist 
koine groben anatomisch nachweisbaren Veriinderungen zu Gruude 
liegen. 
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Die Frage, welcker Faktor der Flektrizitat, ob Spannung (Volt) 
oder Stromstarke (Ampere), der wirkungsvollste fur den Organis- 
mus sei, hat anfangs zu relativ wenig Kontroversen geffihrt, da frfiher 
die meisten Autoren (Strieker usw.) a priori der Spannung, d. k. der 
Voltzahl die wesentlichste Bedeutung beilegten und zwar wolil vornehm- 
licli deshalb, weil es sich bei den beobachteten Unglficksfallen meist 
um HochspannungsstrSme handelte. Gleichwobl ist es ohne weiteres 
klar, dass die Stroinstiirke nicht gleichgfiltig ist und Kratter hat in 
dem schon erwahnten Heferat an einem instruktiven Beispiel klar ge- 
macht, wie bedeutungsvoll die Slromstiirke ist. Kratter sagt: Be- 
kanntlich ist die Stromstarke (Ampere) gleich der Spannung (Volt) di- 

vidiert durch den Widerstand (Ohm), also 1 Ampere = - Q[ m ,- Nun 

ist festgestellt, dass der Gesamtwiderstand des menschlichen Korpers inner- 
lialb sehr weiter Grenzen schwankt, erkann mehrere 100000Ohm betragen, 
aber auch bis auf wenige 1000 Ohm und darunter absinken; daraus or- 
gibt sich, dass derselbe Mensch, wenn er bei hohem Korperwiderstand 
von einem elektrischen Strom von bestimmter Spannung (Voltzahl) ge- 
troffen wird, von einem Strom von viei geringerer Stromstarke (Am¬ 
pere) durchstrfimt wird, als wenn ihn derselbe Strom (mit der gleichen 
Voltzahl) bei geringerem Korperwiderstand trifi't. Bei Stromen von 
50 Milliampere sind nie ernstere Schadigungen beobachtet worden, 
solche von 1000 sind unter alien Umstanden todlich fiir den Menschen, 
daher ist es begreiflich, dass Strome zwischen 50 und 1000 Milliampere, 
je nach dem zur Zeit herrschenden Korperwiderstande bei derselben 
Spannung cinmnl todlich wirken, ein andermal ungefahrlich bleiben. 

Andererseits ist aber auch die Spannung ein integrierender Bestand- 
teil der schadigenden Wirkung der Elektrizitiit, und zwar wissen wir 
jetzt, dass die untere Gefahrlichkeitsgrenze fiir den Menschen 50 Volt 
betriigt (bei 65 Volt ein Todesfall beobachtet) und dass die Gefahrlich- 
keit mit der Voltzahl schnell steigt, aber nur bis zu einer gewissen, 
noch nicht festgestellten Holie der Voltzahl, fiber die hinaus dann 
wieder Ungefahrlichkeit eintritt, wenigstens bei Wechselstrom mit holier 
Frequenz (4tX)000 — 800000 Volt mit 100 — 200000 Wechselschlilgen 
|iro Minute sollen ungefahrlich sein), allerdings nicht unter alien Um- 
standen, wie aus der Mitteilung von Chanoz (1004) hervorgeht, der 
zwei Todesfalle durch dreiphasigen Wechselstrom von holier Spannung 
beobachtete und diese dadurch erklarte, dass die Personen nicht vollig 
von der Rrde isoliert waren. 

[>ie Gefahrlichkeit eines elektrischen Stromes hangt schliesslich 
noch von seiner Qualitat ab, das heisst davon, ob es sich um W 7 echsel- 
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oder Gleichstrom handelt. Welche von diesen beiden StromqualitHteu 
gefiihrlicher ist, kann zur Zeit nocb nicht entschieden werden, da die 
Ansichten der betreffenden Autoren (Jellinek, Hudoveruig, Wedel) 
widersprechend sind, nur soviel ist sicher, (lass die friihere Auffassung 
von der geringen Gefiikrlichkeit des Gleichstroms nicbt mehr aufreclit 
erhalten werden kann. 

Die Stromdichte, die Einbruchspforte und der Weg, den der Strom 
im Korper nimmt, die Dauer der Einwirkung sind gleichfalls von Wich- 
tigkeit fiir die Wirkung eines elektrischen Stroroes auf den rnensch- 
lichen Organismus, jedoch kann bier nicht naher auf diese vielfach 
strittigen Fragen eingegangen werden; auch die ebenso interessante, wie 
schwer zu deuteude Tatsacbe, dass elektriscb Verungliickte durch noch- 
inalige kurze Applikation des gleichen Stroraes gerettet werden konnen 
(Jellinek) muss unerortert bleiben. 

Dass auch in der Elektropathologie der individuelle Faktor eine 
Rolle spielt, ist von vornherein anzunebmen und scheint auch durch 
einschlagige Beobaclitungen erwiesen zu sein. 

Erwiihnt sei noch die Tatsacbe, dass die verschiedenen Tierarten 
verschieden empfiudlich gegen Elektrizitiit sind, dass der Mensch viel 
empfindlicher ist, als beispielsweise das Kaninchen; Kratter erklart 
dies durch das viel feiner differenzierte und daher vulnerablere Zentral- 
nervensystem des Menschen. 

Das bisher Gesagte zeigt, dass von dem in Rede stehenden Gebietc 
noch vieles dunkel ist. Weder die Tierexperimente, noch die Beobach- 
tungen bei den amerikanischen Hinrichtungen durch Elektrizitiit haben 
die in Betracht komrnenden Momente vollig klaren konuen; die letzteren 
haben iibrigens eine auflfallend geringe wissenschaftliche Ausbeute geliefert. 

Es kiinnte fiberflfissig und nicht zum Tbema gehorig ersclieinen, 
dass ich die vorhergehenden Bemerkungen fiber die allgemeine Elektro¬ 
pathologie hier am Eingange eines Aufsatzes fiber nervose Storungen 
nach Blitzschlag bringe, da sie sich ja vorzugsweise auf Experimente 
und Erfahrungen mit technischer Elektrizitiit bezielien. Dem ist aber 
entgegen zu halten, dass es sich einerseits sowohl bei Blitz, wie bei 
technischer Elektrizitiit urn eine im Grunde gleiche und gleichen Ge- 
setzen gehorchende Erscheiuung handelt und dass andererseits die 
technische Elektrizitiit der experimentellen Forschung und messenden 
Methoden besser zugiinglich ist, als der Blitz 1 ). Schliesslich ist zu 


1) Neuerdings erst hat man versucht, die Gevvalt des Blitzes, den die 
modernen Physiker als Wochsolstrom von vielen Tausend Volt Spannung und 
ebenso grosser Periodenzahl ansehen, zu messen (Jellinek). 
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speziellen Blitzschadigungen desselben. Es hiingt das zum Teil gewiss 
damit zusammen, dass die allgemeine Anwendung der Elektrizitat erst 
nach einigen Dezennien ziihlt, dass beispielsweise die praktische Tele^ 
graphie erst seit Ende der 40er Jahre, die elektrische Beleucbtung seit 
Ende der 70er Jahre des vorigen Jahrhunderts im Gebrauch ist. 

Einer der ersten Autoren, wenn man von den iiltesten naturwissen- 
schaftlichen Schriftstellern, wie Arago, Franklin u. A. absieht, die 
iiber die Blitzschadigungen des Nervensystems berichtet haben, ist wohl 
Strieker, der 1861, etwa ein Jahrbundert nach deni Bekanntwerden 
der elektrischen Natur des Blitzes sagt „auf das Nervensystem wirkt der 
elektrische Funke in so erschiitternder Weise, dass seine starkere Ein- 
wirkung den plotzlichen Tod ohne aussere Verletzung herbeizufiihren 
vermag“ und diese These als einen der Hauptsatze der Lehre von der 
Blitzwirkung bezeichnet. Strieker teilt dann 28 Fade von Blitzschlag 
aus der Literatur (tvobl nahezu alle bis dahin bekannten) mit, unter 
denen sich 15 Beobachtungen mit nervOsen StOrungen finden. Wir sehen 
da Neuralgien, Hemiparesen, Hypasthesien, Blasen- und Mastdarm- 
lahmungen, sowie Affektionen fast samtlicher Hirnnerven (Pupillenstarre. 
Amaurose, Schwerhorigkeit, Anosmie, Aphasie) erwhhnt. Alle diese 
Storungen bestanden liingere Zeit und iiberdauerten jedenfalls die in 
vielen Fallen noch vorhandenen ilusseren Verletzungen (Hautverbrennun- 
gen usw.); von den meisten erfahren wir noch, dass sie nach Wochen 
und Monaten verschwunden waren. Wie weit es sich hier urn organische 
oder fuuktionelle Storungen gehandelt hat, liisst sich kaum entscheiden. 
(In einem bei Strieker nicht erwahnten, von Knapp 1858 veroffent- 
lichten Falle lag, obwohl der Autor eine organische periphere Lahmung 
annimmt, wohl sicher eine hysterisclie Lahmung beider Arme nebst 
Schmerzhaftigkeit und Analgesie der Haut vor, da die seit 8 Wochen 
bestehenden Bcschwerden nach einigen Faradisationen verschwunden 
waren.) Von psychischen Storungen wird fast immer iiber kurz dauernde 
Bewusstlosigkeit, einigeraale auch iiber delirante und stuporose Zustande 
in den ersten Tagen nach dem Blitzschlag berichtet. Interessant ist die 
Mitteiluug, dass in zwei Fallen Kataraktbildung (einmal linksseitig mit 
gleichseitiger Lahmung) beobachtet wurde. 

Strieker gebiihrt auch das Verdienst, zuerst energisch die zahl- 
reichen wunderbaren und sagenhaften Berichte der kasuistischen Literatur 
als solche gekennzeichnet zu haben; insbesondere verweist er die Mit- 
teilungen von Heilungen durcli Blitzschlag ins Reich der Fabel 1 ). 


1) Zum Beispiel die beriihmte Beobachtung Wilkinsons von der Heilung 
einer postapoplektischen Lahmung durch den Blitz, welche der koniglichen 
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ihm beobachteter Blitzverletztcr bot. Nach unseren hcutigen Kenntnissen 
kann es nicht zweifelhaft sein, (lass der Mann, der nach einem, die 
rechte Hand treffenden Blitzschlage eine sensible und motorische Lah- 
mung der rechten Hand hatte, welche nach Elektrisieren verschwand 
und nach 0 Jahren plbtzlich wieder auftrat (mit Atrophie der Inter- 
ossei), um nach der von Nothnagel veranlassten Applikation eines 
Hufeisenmagneten schnell und vollig zu heilen, an einer hysterischen 
Lahmung gelitten hat. Dafur spricht ausser diesem Verlauf die uber 
dem Handgeleuk scharf abschneidende Anasthesie an der gelahmten 
Hand, wahrend die Atrophie der Interossei zwanglos durch den V^jah- 

rigen Niclitgebraueh der Hand zu erklaren ist. Nothnagel selbst weist 

auf die Analogic der Erscheinungen mit hysterischen liin, wagt aber 
nicht, diese Diagnose zu stellen, da „bei dem urkritftigen Schmied von 
Hysterie nicht die Rede sein konnte“: er meint vielmehr, dass dieser 
Fall als funktionelle periphere Lahmung, ahnlich den von ihm experi- 
mentell erzielten gedeutet werden rniisse. Schliesslich liebt Nothnagel 
noch hervor, bass die Prognose der nervosen Storungen durch Blitz im 
allgemeinen eine giinstige sei, und dass nur ausnahmsweise dauernde 
und irreparable Sch&digungen des Nervensystems vorkiimen. 

Gerhardt hat 1888 anlhsslich eines von ihm beobachteten Falles 

darauf hingewiesen, dass die in seinem Falle vorliegenden Blitzneural- 

gien mit Anasthesien (in beiden Armen) bisher relativ selten beschrieben 
wurden und jedenfalls viel weniger haufig sind, als Anasthesien und 
Lahmungen. Bemerkenswert an dem Gerhardtschen Fall ist noch die 
anfangs (einen Tag lang) beobachtete Pupillenstarre, die fibrillaren und 
biindelweisen Muskelzuckungen, die in verschiedenen Muskelgebieten nor 
kurze Zeit bestanden, und die Amnesie fur den Vorfall, die sicli bis 
auf einen halben Tag vor dem Ereignis zuruckerstreckte. Die Tatsache, 
dass die sogenannte Blitzueuralgie gelegentlich von dem rechten Arm 
auf den linken iibersprang, lasst sehr an Hysterie denken. 

Charcot gebiihrt das Verdienst, zuerst die hysterische Natur vieler 
nervoser Zustiinde nach Blitzsclilag festgestellt und in einer seiner Leyous 
du Mardi 1889 die erste ausfuhrliche Schilderung der Nervenschadigung 
durcli Blitzschlag gegeben zu haben. In dieser Vorlesung stellte er einen 
Mann vor, der nach einem Blitzschlag zuerst fiir ganz kurze Zeit vollig 
geliihmt war, in den folgenden Tagen an deliranten Zustanden gelitten 
hatte und schliesslich eine linksseitige Hemiparese mit fast kompletter 
Hemianasthesie zuruckbehielt; ausserdem bestanden noch eine Reihe 
hysterischer und neurasthenischer Symptome. Charcot sagt auf Grand 
dieses Falles, dem er noch drei aus der Literatur [den schon erwahuten 
Nothnagelscben, einen von Gibier de Savigny, bei dem die Liih- 
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mung bei jedera Gewitter wieder auftrat und einen atiologisch sehr 
interessanten von Onimus 1 )] an die Seite stellte, dass bei alien Fallen 
von Blitzschlag ausser den nervbsen Storungen, die direkt durcli die 
Blitzwirkung gesetzt werden, friiher oder spiiter hysterische Symptome 
auftreten konnen und dass speziell hysterische Lahmungen den eigent- 
lichen urspriinglichen Blitzlahmungen aufgepflanzt erscheinen konnen. 
In Charcots Darstellung werden ausser der ausfiihrlichen Behandlung 
der hysterischen Zustande der Blitzverletzten auch die ubrigen nervosen 
Erscbeinungen, wenn auch weniger eingehend erortert. Charcot unter- 
scheidet psychische Storungen und Lahmungen. Von den ersten be- 
spricht er nach kurzer Erwahnung der Bewusstlosigkeit, der Amnesie, 
des Stupors hauptsachlich das sogenannte „Delir des foudroyes 11 , welches 
er in Uebereinstimmung mit Sestier nicht als spezifische Blitzwirkung, 
sondern als stets bald voriibergehendes Schreckdelir, wie es bei jedem 
plotzlichen Ereignis eintreten kann, auffasst. Von eigentlicken Psychosen 
nach Blitzschlag erwiihnt Chacot nichts. Die Lahmungen halt er, da 
Blase und Mastdarm angeblich immer verschont blieben und fast stets 
Motilitat end Sensibilitat in gleicher Weise betroffen waren, fur peri- 
phere. • (In Strickers kasuistischen Mitteilungen linden sich iibrigens 
garnicht so selten Blasen- und Mastdarmstorungen.) Die Blitzlahmungen 
sind nach Charcot para-, hemi- und monoplegisch; letztere sind am 
haufigsten; im ubrigen sind sie dadurch charakterisiert, dass sie un- 
mittelbar nach der Blitzeinwirkung plotzlich auftreten, sofort ihre grosste 
Intensitat haben, keine Neigung zur Progredienz zeigen, vielmehr schnell 
an Hochgradigkeit abnehmen und schliesslich ganz verschwinden; ihre 
Dauer zalilt in den meisten Fallen nach Stunden oder Tagen, selten 
nach Wochen und nur ganz ausnahmsweise bestehen sie 2—3 Monate 
lang. Auf andere nervose Affektionen, abgesehen von diesen Lahmungen 
der Extremitaten geht Charcot nicht ein, obwolil in der daraals be- 
kannten Kasuistik schon beispielsweise Beobachtungen von Neuralgien 
und Hirnnervenlasionen vorlagen. 

Seit dieser Darstellung Charcots sind die nervosen Storungen nach 
Blitzschlag vora neurologisch-klinischen Standpunkt bislang kaum in so 
eingehender Weise behandelt worden, wenigstens nicht von speziell neu- 
rologischer Seite. Die grosse Mehrzahl der zahlreichen seitherigen Ver- 

1) Ein Telegraphenbeaniter bekam, als er wahrend eines Erdbebens die 
in die Erde fiihrenden Driihte eines elekrischen Apparates beriihrte, einen hef- 
tigen Schlag und behielt eine wahrscheinlich hysterische Monoplegie zuriick. 
Sonstige arztliche Beobachtuugen fiber vulkanische Elektrizitat existieren nicht, 
abgesehen von dem bei dem Ausbruch des Mont Pelce konstatierten Befunde 
von deutlichen Zeichen des Blitztodes bei einer Anzahl der Leichen. 
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Offentlichungen betrifft kasuistische Beitrage mit mekr oder weniger 
Beriicksichtigung der friiheren Literatur; auf diesePublikationen der letzten 
20 Jahre werde ich sp&ter bei der Eriirterung meiner Falle an deu betreffen- 
den Stellen naher eingehen. Hier sollen nur uoch einige der wichtigsten 
Arbeiten, die einen prinzipieilen Standpunkt vertreten, Erwahnung linden. 
Da ist zunSchst v. Frankl-Hochwart zu nennen, der 1892 im Anschluss 
an Charcots BezeichnungderKeraunoparalysendie nervosenFolgezustande 
nach elektrischer Einwirkung unter dem Namen der Keraunoneurosen 
zusammcnfasste. Aus diesein Namen geht schon hervor. dass Frankl- 
Hochwart die nerviisen Blitzschlagstorungen vorwiegend als funktionelle, 
nicht als orgauische auffasste, obwohl seine beiden Falle, auf die er sich 
bcsonders stiitzt, neben rein funktionellcn StOrungen dock aucli Symptome 
zeigten, die eine organischeLUsionmindestensnahelegten(Piipillendifferenz). 

Domgegeniiber hat Hoclie 1901 in einer ausfiihrlicken Besprechung 
der nerviisen Folgeerscheinungen nach Blitzschlag darauf hingewiesen, 
dass es sich zwar in vielen Fallen urn funktionelle und speziell hyste- 
rische Zustande handele, dass man sich aber huten miisse, dies zu ver- 
allgemeinern, bei sorgfaltiger Priifung wiirde man zuweilen organische 
Schiidigungen nachweisen kiinnen, und zwar bcsonders aucli neben deu 
funktionellen. In der Folgezeit ist dann noch vielfach die Frage, oh 
organische oder funktionelle Storungen durch den Blitz hervorgerufen 
wiirden, ercirtert und je nach den persOnlichen Erfahrungen der eiuzelneu 
Antoren beantwortet worden. 1m ganzen ist jedoch der die Mittellinie 
zwischen den beiden Extremen haltende Standpunkt Hoches bestatigt 
worden. So teilen Mills und Weisenburg (1903), die soweit ich die 
Literatur iibersehe, zuerst eine Klassifikation der Nervenkrankheiten 
nach Elektrizitat versuchten, diese ein in funktionelle nervose Affek- 
tionen und in organische Erkrankungen apoplektiformen und epilepti- 
formen Charakters; allerdings fiigen sie noch eine dritte Gruppe liinzu, 
niimlich die medullarer und bulbiirer Erkrankungen, die bei wiederholter 
Einwirkung schwiicherer StrOme vorkommen sollen. 

Jellinek hat in vielen seiner Arbeiten die nervflsen Blitzschlag- 
folgen besprochen und ist von Anfaug an energisch fiir die Anschauung 
eingetreten, dass sie vorwiegend in organischen Lasionen des zentralen 
und peripheren Nervensystems bestelien, oline jedoch zu verkennen, dass 
auch funktionelle Storungen eine grosse Rolle in der Elektropathologie 
spielen. Neben vielen ueurologisck wichtigen Einzelheiten, die spater 
bei der Besprechung meiner Falle gebiihrende Erwahnung linden wer- 
den, gibt er in der Symptomatology der elektrischen Unffille 1 ) unter 

1) .Jellinek, Pathologic,Therapie und Prophylaxeder elektrischenUnfalle. 
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mit mannigfaltigen, langdaueruden Krankheitserscheinungeu. Diese kli- 
nisch vorwiegend in Betracht kommtnde zweite Abteilung gliedert 
Schumacher in drei Gruppen: a) lokalisierte Grkrankungen des 
Nervensy stems; b) schwere organische Nerven- und Geisteskrank- 
heiten (multiple Sklerose, Tabes, progressive Paralyse); c) traumatische 
Neurosen. 

Die Arbeit Pfahls bietet eine gute Uebersicht der bisher beschrie- 
benen Veranderungen des Zentralnervensystems nach Blitz und elektri- 
schen Unfiillen und ferner die Krankeugeschichten von neun eigenen 
Fallen, von denen bemerkenswert ist, dass in alien Blitzschlagfallen 
anfangs Bewusstlosigkeit bestand und sich in s&mtlichen Fallen, wenig- 
stens in der ersten Zeit organische Veranderungen nachweisen liessen, 
neben denen in der Mehrzahl der Falle aucli funktionelle nervose Sto- 
rungen bestanden; interessant ist noch der Umstand, dass sich bei funf 
von diesen neun Fallen Veranderungen an den Augen fanden. 

Aus diesem Abriss der klinisch-neurologischen Literatur 1 ), der keiuen 
Anspruch auf Vollstandigkeit niacht. geht hervor, dass nach anfang- 
licher, offenbar unter Charcots EinHuss entstandener Ueberschatzung 
der hysterischen Blitzschlagfolgen durch die Arbeiten Hoclies, .1 e 1 li¬ 
ne k s, Eulenburgs und anderer die organische Natnr der Nerven- 
erkrankungen nach Blitzschlag in den Vordergrund gestellt wurde, dann 
aber wieder durch einige andere Autoren auf die funktionelle Seite der 
durch Blitz verursachten Nervenleiden das Hauptgewicht gelegt wurde. 

Zur Zeit steht die Sacbe so, dass wohl die meisten der dies Gebiet 
vom kliniscben Gesichtspunkte bearbeitenden Autoren einen mittleren 
Standpunkt einnehmen und der Ansicht Oppenheims zustimmen, der 
in der neuesten Auflage seines Lebrbuches sagt, dass sich gerade bei 
den Nervenkrankheiten nach Blitzschlag haufig die Zeichen der mate- 
riellen Nervenlasion mit den Erscheinungen der funktionellen Xeurose 
verbinden. Darin aber — das sei hier noch eininal betont — sind 
alle einig, dass es sich bei den dauernden Biitzschadigungen, ab- 
gesehen von einigen Augenaffektionen, um Erkrankungen des Nerven- 
systems handelt. 

Im Folgenden will ich nun zunachst eineReihe von Krankeugeschichten 
auszugsweise wiedergeben, die von Patienten stammen, welche ich grossten- 
teils selbst beobachtet babe. Die Einteilung der Falle in die folgenden 
Gruppen nach der Art der Einwirkung des Blitzes geschieht in Anlehnung 

1) Leider war mir die zweite Auflage des schon erwahnten Buches von 
Sestier (1888) nicht zuganglich. Die Arbeit von Krause orschien, als ich 
die vorliegende Abhandlung schon abgcschlosscn hatte, sie gab zu keiner 
Aenderung der Darstellung Anlass. 
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an eine von Jellinek gegebene Sclieidung. Es ist das ein mehr ausser- 
liclies Einteilungsprinzip, welches uber die klinische Zusammengehiirigkeit 
der betreffenden Fiille nichts aussagt, aber aus praktischen Griinden fur 
die vorlaufige Uebersicht iiber mein Material ganz zweckmilssig erscheint. 

I. Fiille von echter, unmittelbarer Schiidigung dnrch Blitzschlag. 

Man kann unter dieser Bezeiclinung diejenigeu Falle zusammen- 
fassen, bei denen der Blitz direkt ohne Verniittelung eines metallischen 
Leiters den Kbrper getroffen liat. Da es sich aber in vielen Fallen 
nicht mit Sicherheit anamnestisch feststellen liisst, ob eine solche Ver¬ 
mittelung vorlag oder nicht, habe ich den Begriff der ecliten unmittel- 
baren Blitzschiidigung etwas weiter gefasst und auch zwei Falle mit in 
diese Rubrik gestellt, bei denen man zweifeln kann, ob wirklich der 
Blitz unvermittelt auf den Getroffenen iiberging; jedenfalls aber handelte 
es sich hochstens um eine ganz kurze metallisclie Leitung, die walir- 
scheinlich die voile Wuclit des Blitzstrahls deni Getroffenen zufiihrte. 

I. Louis Wa., Miillergesello aus Polzen. Zur Zeit der Erkrankung 
36 Jahr? alt. 

Anamnese: Hereditat ohne Besonderheiten. Das Sprechen hat er erst 
mit 6 Jabren ericrnt und die Sprache ist immer etwas undeutlich geblieben. 
Auch ist er von .Jugond auf etwas schwerhorig gewesen. Mit 11 Jahrcn hatte 
er Fieber und Kriimpfe, angeblich ohne schadliche Folgen. Mit 30 Jahren 
Masern ohne Folgekrankheit. Lues und Potus werden negiert. 

Am 17. 7. 1903 wurde er, wahrend er mit einem Knocht zusammen unter 
einer Miihle stand, von einem in die Miihle einschlagenden Blitze getroffen. 
Der neben ihm stehende Knecht war sofort tot, die Miihle verbrannte. Er 
selbst stiirzte bewusstlos zusammen. Als er wieder zu sich kam, konnte er 
keinen Atem holen, konnte weder sprechen noch sich vom Boden erheben; all— 
mahlich gelang es ihm, von der brennenden Miihle fortzukriechen. Er wurde 
schliesslich von herzugekommenen Leuten in das benachbarte Ilaus des 
Miihlenbesitzers getragen. Er fiihlte sich sehr schwach und matt und konnte 
kaum sprechen. Besonders die Beine waren ganz lahm, es kam ihm so vor, 
als ob sie an den Oberschenkcln abgeschnitten waren, da er nnterhalb gar 
kein Gefiihl mehr hatte. Die oberen Augenlider hingen herab und es war ihm, 
als ob die Augen ganz zusammengesunken seien. Der hinzugerufene Arzt 
stellte geringe Liihmungserscheinungen an alien Gliedern und Brandwunden 
an der rechten Brustseite fest. Als er nach sechswijchigem Krankenhausauf- 
enthalte entlassen wurde, klagte er iiber Brust- und Magenschmerzen, sowie 
iiber Schmerzen und Schwaohe in den Beinen, eihielt jedoch zuniichst keine 
Rente, da der bogutachtende Arzt keine erhebliohen objektiven Blitzschlag- 
folgen mehr feststelltcn konnte. Im weiteren Verlauf des Rentenverfahrens ist 
er dann vom 20. 6. 04 bis 12. 7. 04 in der Nervenklinik zu Halle beobachtet 
und begutachtet und spiiter 1906, 1908 und 1910 nachuntersucht worden. Bei 
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der ersten Begutachtung ldagte er fiber Folgendes: Schwiiche in den Beinen, 
Schmerzen in der Gegend des rechten Rippenbogens, Schwache beider Arme, 
und zeitweiliges Zucken im linken Arm, Schwerhorigkeil, unbeholfene Sprache, 
schlechtes Sehvermogen, Urinbeschwerden. 

Objektiver Befund: Kleiner, schwiichlicher Mann mit ausdrucks- 
losem Gesicht. Augen: Pupillen rund, gleichweit, lleaktion bei difTusem 
Tageslicht rechts schwach, links nicht sicher nachweisbar, bei konzentriertem 
Licht beiderseits geringe Reaktion. Konvergenzreaktion nicht zu prfifen, da 
\V. nicht inistande ist, zu konvergieren. Es besteht Blicklahmung nach oben 
und unten. Beim Blick nach seitwarts fehlt die Internuswirkung am kontra- 
lateralen Auge. Gesichtsfeld nach oben beiderseits erheblich eingeschrankt. 
Sehscharfe beiderseits ®/ 9 (durch den Gesichtsfelddefekt stark beeintrachtigt). 
Linkerseits temporale Papillenabblassung. Linkerseits leichte graue Linsen- 
trfibung. Ohren: Gehor beiderseits stark herabgesetzt. Flfistersprache wird 
beiderseits erst kurz vor demOhr gehort. Luft- und Knochenleitung regelrecht. 
Der Trommelfellbefund normal. Sprache verwaschen, an bulbare erinnernd. 
Die unteren Schneideziihne fehlen, die obercn sind stark nach einwarts gestellt. 
Im Ubrigen seitens der Hirnnerven nichts Pathologisches. 

An den inneren Organen ausser sparlichem Rasseln und Giemen fiber 
beiden Lungen und einem leichten systolischen Gerausch am Herzen kein pa- 
thologischer Befund. An der Haut der rechten Brustseite, 6 cm unterhalb der 
rechten Brustwarze eine 2 cm lange, 1cm breite, quergestellte, strahlige, glan- 
zende Hautnarbe, die gut verschieblich ist (Blitzverletzung). An den darunter 
liegenden Rippen nichts Abnormes. Allgemeine Herabsetzung der Muskelkraft 
an Armen und Beinen, aber keine Liihmung einzelner Muskelgruppen. Gang 
schwerfiillig, schlfirfend. Sehnenrefiexe fiberall normal, ebenso Sensibilitat. 
Keine weiteren Zeichen einer organischen Nervenkrankheit. Es bestand noch 
aufl'allendepsychischeSchwerfalligkeit, Herabsetzungdcr Merkfiihigkeit, stumpfes 
Verhalton und gedrfickte Stimmung. 

Von den erwahnten Storungen wurden dio zentrale Schwerhorigkeil, die 
verwaschene Sprache, die psychische Schwerfalligkeit und ein Teil der allge- 
meinen Korperschwiiche auf Grund der Anamnese nicht als Folge des Blitz- 
schlages aufgefasst, die fibrigen pathologischen Veriinderungen und besonders 
der gesamte Augenbefnnd auf diesen bezogen. 

Bei den drei Nachuntersuchungen des W. wurden zuniichst die erwahnten, 
nicht als Blitzschlagfolgen aufgefassten Storungen unverandert gefunden. 
Spatorhin waren die Geriiusche an den I,ungen verschwunden, aber der Herz- 
befund zeigte nach voriibergehender Besserung schliesslich eine Verschlimme- 
rung insofern als Unregelmassigkeit des Pulses und deutliche artcrioskleroiische 
Erscheinungen hinzukamen. Auch w T ar bei der letzten Untersuchung eine Zu- 
nahme des Grades der Intelligenzherabsetzung unverkennbar. Von den Blitz¬ 
schlagfolgen blieb die Narbe an der Brust unverandert. Der Augenbefnnd 
zeigte jedesmal eine Abweichung gegen den vorigen: 1906 war besonders die 
Okulomotoriusschadigung nicht mehr so hochgradig wie anfangs (rechte Pupille 
reagierte besser, das rechte Auge konnte besser nach innen bewegt werden, 
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Bestehen der Bewusstlosigkeit sind mit Vorsicht aufzunehmeu, und wenn 
man in der Literatur oder in der Anamnese einiger Falle die Angabe 
iiber tagelangen Bewusstseinsverlust findet, so handelt es sich wohl 
meistens urn eine an die anfangliche Aufhebung des Bewusstseins sich 
anscliliessende, mcirr oder weniger starke Benommenheit; immerhin sind 
einige Falle von tagelanger Bewusstlosigkeit arztlicherseits beobachtet 
worden. Die an unserem Krankcn wahrgenommene anfangliche Sprach- 
unfahigkeit ist entweder als letztes Atisklingen der Bewusstlosigkeit zu 
deuten oder sie stelit in Zusammenhang mit der auch in diesem Falle 
vorhandenen Respirationsstorung, die, wie aus der Einleitung liervor- 
gelit, bei dem elektrischen Tode eine so grosse Rolle spielt. Solche 
kurzdauernde SprachstOrungen sind in der kasuistischen Literatur oft 
mitgeteilt worden. Aehnlich wie mit der Bewusstlosigkeit verhalt es 
sich mit der Parese der Extremitiiten. Sie ist sehr hiiufig bei Blitz- 
schlagverletzten, betrifft vorwiegend die Beine, zeigt alle Grade von 
der leichtesten Parese bis zur volligen Paralyse, ist meistens sowohl 
motorisch wie scnsibel, dauert gewohnlich etwas lunger als die Bewusst¬ 
losigkeit. namlich bis zu mehreren Wochen und geht regelmassig in 
vbllige Heilung iiber. Sie ist ein passageres, unmittelbar nach der 
elektrischen Einwirkung auftretendes, nur in der ersten Zeit nacli der- 
selben bestehendes Symptom und muss scharf getrennt werden von den 
spiiter noch zu besprechenden dauernden Liihmungen nach Blitzschlag. 
Diese passageren Paresen miissen nach unseren heutigen Kenntnissen 
zwar als funktionelle Lithmung angeselien werden, gehOrcn aber niclit 
der Hysterie oder Neurasthenic an, sondern beruhen hiichstwahrschein- 
lich doch auf einer durch die Elektrizitiit bedingten materiellen Scliadi- 
gung der nervosen Substanz, die zwar niclit- den Chemismus und die 
morphologische Struktur derselbeu dauernd veriindert, sondern etwa 
nur eine molekularo Umlagerung und zeitweilige Unfahigkeit zu nor- 
maler Funktion bewirkt. In dem vorliegeuden Falle hat die Bewusst¬ 
losigkeit siclier nur einige Minuten gedauert, wahrend die Parese, die 
vorwiegend die Beine betraf und anscheinend mehr sensibel als moto¬ 
risch war, wenigstcns nocli bei der Ankunft des Arztes nachweisbar war. 
Dass die allgemeine Herabsetzung der groben Kraft in Armen und 
Beinen, die bei den spiiteren Untcrsuchungen stets gefunden wurde, der 
Rest dieser anfanglichen Parese und damit Blitzschlagfolge gewesen sein 
sollte, ist angesichts der einschlagigen Literatur liOchst unwahrschein- 
lich 1 ); sie wird genugend erkliirt durch die allgemeine scliwhchliche K 011 - 


1) Allerdings finden sich in neueren Arbeiten ofter derartige unbestimmte 
Schwacheerscheinungen als Blitzschlagfolge bezeichnet. 
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stitution des Kranken. Von den anfanglichen Symptomeu sei noch kurz 
erwahnt die brandwundenartige Verletzung an der rechten Brustseite, 
die mit Hinterlassung einer fiaclien Narbe heilte und uns nicht weiter 
interessiert. Mehr Beachtung verdient von unserem Standpunkt die An- 
gabe, dass die Augenlider herabhingen, denn sie steht in enger Beziehung 
zu den bei diesera Kranken beobacbteten nervosen Dauersymptomen, die 
ausscliliesslich die Hirnnerven und vornehmlich den Optikus und Oku- 
lomotorius betrafen. Die Optikusschiidigung war im wesentlichen auf 
das linke Auge beschrankt und fiihrte fortschreitend zu einer Atrophie, 
wahrend die Okuloniotoriusliision, die beide Augen betraf und zu der 
auch die anfangliche beiderseitige Ptosis zu rechnen ist, im Laufe der 
Jalire eine ganz erhebliche Besserung erfuhr. Schadigungen des Nervus 
opticus durcli Blitzschlag sind in der Literatur selten beschrieben und 
speziell die Atrophie finde ich nur einige Male erwahnt, wahrend vor- 
iibergehende entzundliche Erscheinungen (Neuritis) etwas zahlreicher 
beobachtet warden. Dagegen scheinen Lasionen des Okulomowfius viel 
haufiger vorzukommen, wenigstens wenn man die oft beschriebenen Er- 
weiterungen der Pupillen und Starre derselben immer als Okulomotorius- 
schiidigung auffassen will. Der Ort der Lasion des Optikus muss peri- 
pher vom Cbiasma, im linken Nervus opticus angenommen werden, 
wahrend fur den Okulomotorius beiderseitige, sicli allmahlich restituie- 
rende Kernschadigungen am naheliegendsten sind. Dafiir, dass in diesem 
Falle das schadigende Agens multilokular eingewirkt hat, sprechcn auch 
die Affektionen der Linse, des Glaskorpers und der Chorioidea am linken 
Auge. Ich glaube nicht, dass die anfangliche Feststellung der Linsen- 
triibung, die spater nicht mehr gefunden wurde, auf einem Irrtum be- 
ruhte, vielmehr ist es wahrscheinlich, dass an fangs die Glaskorpertrii- 
bung iibersehen wurde wegen der Katarakt, dass dann zuerst die Linsen- 
triibung resorbiert wurde und schliesslich auch die Glaskorpertriibung 
schwand, wahrend die Schadigung der Chorioidea in dauernden schwar- 
zen Herden dokumentiert blieb. Linsentriibungen durch Blitzschlag sind 
relativ gut beschrieben und den Ophthamologen unter dem Namen Blitz- 
star bekannt (Hess konnte sie experimentell darstellen), ihre Spoutan- 
resorption ist selten beobachtet worden. Glaskbrpertriibungen nach 
Blitzschlag liabe ich in der Literatur nicht erwahnt gefunden — nur 
einmal eine Glaskorperblutung —, dagegen sind Lasionen der Aderhaut 
inehrfach mitgeteilt. Das Wesen dieser Linsen-Glaskorper- und Chorioi- 
dealaffektionen durch Blitz ist noch nicht vollig gekliirt, es hat rein 
ophthalmologisches Interesse. 

Ganz kurz sei noch die Sprach- und Gehorstorung erwahnt. Die 
Deutuug dieser Befunde ist schwierig, da man kaum einwandsfrei wird 
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bebaupten kOnnen, dass sie, die schon vor deni Blitzschlage in geringein 
Grade bestanden liaben sollen, durch denselben verschlimmert warden. 
Immerhin ist es auffallend, dass cine zentrale Horstbrung (neben alten 
Paukenhbhlenprozessen) und eine bulbiire SpraclistOrung vorlag, so dass 
die Verrnutung einer Lasion aucli der Kerngebiete (des Akustikus und 
Hypo glossus neben der des Okulomotorius) nicht unberechtigt erscheint. 
Abgesehen von voriibergelienden Ertaubungen und Herabsetzung des 
HOrvermogens finden sicli dauernde Ohraffektionen selten in der Lite- 
ratur, sie besteben meist in iiusseren Verletzungen (Trommelfellrupturen), 
ausserordentlich selten (ein bis zweimal) sind dauernde zentrale Hor- 
stOruugen (Akustikuslahmung). Die nicht so selten erwahnten Ertau¬ 
bungen oder SchwerhOrigkeiten sind ebenso wie die Erbliudungen pas- 
sagere Initialsymptome analog den passagereu Labmungen. Bulbiire 
Spraclistbrung durch Blitzschlag ist, soweit ich die Literatur iibersebe, 
nicht beschrieben. 

2. August Str., landwirtschaftlicher Arbeiter aus Globig bei Wittenberg, 
z. Zt. der Erkrankung 48 Jahre alt. 

Anamnese: Von Hereditat nichts bekannt (er ist ein uneheliches Kind 
und verlor die Mutter friih). Als Kind Masern, Scharlach und Diphtherie. 
Spiiter litt er an Krarapfadern am linken Bein, war deshalb nicht Soldat. 
Das Lernen wurde ihm schwer. Er war 23 Jahre als landwirtschaftlicher 
Arbeiter in dersclben Stellung tatig. Seine Kinder sind gesund. Potus und 
Lues werden negiert. 1892 wurde er von einem durchgehenden Pferde urn- 
geworfen, erlitt eine blutende Wunde am Hinterkopf, war nach 4 Wochen 
vollig geheilt. 

Am 21. Juni 1907 wurde er beiin Arbeiten auf einer Wiese vom Blitz 
getroffen. Er war zuniichst eine Zeitlang bewusstlos; als er zu sich kam, 
waren seine Beine wie tot, und blieben auch fiir einigeWochen beide geliihmt. 
Diese Lahrnung verschwand dann, aber trotz der verschiedensten Ileilverfahren 
erholte er sich nicht recht, und seit Herbst 1908 hat sich sein Zustand ver¬ 
schlimmert, indem Zittern an Handen und Fiissen in der Kalte auftrat, auch 
wurde er unfahig zu langerem Gehen und zu jeder schweren Arbeit. 

In der Klinik zu Halle vom 21. Mai bis 9. Juli 1909. 

lvlagen bei der Aufnahme: Schmerzen in der linken Schulter, im Riicken, 
Kreuz und in den Beinen, Eingeschlafensein und Kribbeln in den Fiissen be- 
sonders rechts, zuweilen Kopfschmerzen. 

Status: Kraftiger, gesund aussehender Mann mit schlaffem traurigem 
Gesichtsausdruck. Die rechte Pupille ist woiter als die linke, letztere auch 
nicht ganz rund. Ileaktion auf Licht und Naheeinstellung gut, doch bleibt 
die rechte Pupille stets grossor als die linke. Rechts fast voile, links voile 
Sehschiirfe. Beiderseits myopischer Astigmatismus. Akkommodationsbreilerechts 
geringer als links. Gesichtsfeld normal. Augenhintergrund ebenfalls, abge¬ 
sehen von geringer Sklerose der Arterien. 
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Dor Geruch ist rechts deutlich herabgesetzt. Das Horvermogen ist rechts 
hochgradig herabgesetzt, sodass Uhrticken auch unmittelbar vor dem Ohre 
nicht gehort wird, links ist das Horvermogen intakt. Die Zunge weicht nach 
links ab und zittert. Hirnnerven sonst ungest.ort. Ueber den untersten Lungen- 
partien grossblasige Rasselgerausche. Puls 100, regelmiissig. Miissige Ver- 
dickung und Verhiirtung der Arterienwiinde. Innere Organe im Uebrigen 
gesund. Auf dor linken Riickenseite verlauft vom Schulterblatt bis zur Kreuz- 
gegend ein 3—5 cm breiter narbiger Streifen, der lleckig teils gerbtet, teils 
braunlich pigmentiert, teils ausgebleicht ist. Die sonst gerade Wirbelsiiule 
zeigt an der Stelle des Uebergangs vom Brust- zum Lendenteil einen stumpfen 
Vorsprung, der klopfempfindlich ist; in derselben Hohe ist auch die linke 
Seite druckempfindlich. An den Armen ausser feinschliigigem Zittern der aus- 
gestreckten Hande nichts Pathologisches. An beiden Untersohenkeln, besonders 
links, hochgradige Varicenbildung. Gang ungestort. Sehnenreflexe iibcrall 
normal. Dermographie und idiomuskulare Wulstbildungen deutlich. Druck- 
emplindlichkeit der Nervengeflechte und Nervenstammc. Sensibilitiit ausser 
einer Herabsetzung der Schmerzempfindung an den Untersohenkeln intakt. 
Massige Intelligenz, deprimierte Stimmung. 

In diesem Falle sehen wir wieder, wie bei dem ersten, nach dem 
Verschwinden der Anfangserscheinungen (Bewusstlosigkeit, passagere 
Lahmung der Beine) dauernde Schildigungen des Nervensystems zuriick- 
bleiben. die, soweit es sich uni nachweisbare organische Lasionen ban- 
delt, nur Hirnnerven betreffen. Die Erweiterung der rechten Pupille 
nebst Akkommodationsparese ist als eine Schwache des rechten Okulo- 
inotorius, eine partielle Kernlahmung desselben zn denten. Die Hor- 
stcirung ist eine zentrale und offenbar durch Verletzung des rechten 
Akustikns bedingt. Die Herabsetzung des Geruchsvermogens rechterseits 
liisst auf eine Schadigung des rechten Olfaktorius schliessen. Ob man 
aus dem Abweichen der Zunge nach links ohne nachweisbare Atrophie 
eine Parese des rechten Hypoglossus folgern darf, lasse ich dahingestellt. 
Im ubrigen bestanden noch die Zeichen einer traumatischen Neurose, 
die nichts Besonderes bietet, und ausserdem einige Organveranderungen 
(Arteriosklerose, Emphysem, Wirbelsaulenverkrummung, Varicen), die fiir 
unser Thema belanglos sind. Die Pariisthesien nebst Herabsetzung der 
Schmerzempfindlichkeit an den Unterschenkeln stellen einen zu vagen 
Befund dar, als dass man aus ihnen sichere Schlusse auf eine orga¬ 
nische Blitzschadigung ziehen konnte, immerhin lassen sie aber an eine 
Neuritis denken, wie sie sich in einigen Fallen der kasuistischen Lite- 
ratur beschrieben findet. 

3. Ernst Kr., 17 Jahre, Feldarbeiter aus Calbe a. S. 

Anamnese: Ein Bruder hat anVeitstanz gelitten, sonst ist die Familien- 
anamnese belanglos. Er selbst ist als Kind angeblich viel krank gewesen, der 
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Arzt habe es als Nervenkrankheit bezeichnet. Wegen seiner Kranklichkeit babe 
er oft die Schule liingere Zeit niclit besuchen konnen und daher wenig gelernt, 
konne nicht ordentlich lesen, schreiben und rechnen; seinen Narnen konne er 
schreiben. 

Am 10. 7. 05 wurde er, als er wegen eines Gewitters zusammen mit an- 
deren Arbeitern nach Hause gehen wollte, vom Blitz getroffen und stiirzte zu 
Boden; ein Angenzeuge berichtet, dass er vorniiber mit dem Kopfe auf den 
Sandweg gefallen und die Hande unter den Kdrper haltend, bewegungslos 
liegen geblieben sei, wahrend sein Handwerkszcug zersplittert weit fort ge- 
schleudert worden sei; er war sofort bewusstlos und wurde in diesem Zustande 
ins Krankenhaus gefahren. Auf der Brust soil er Brandwunden gehabt haben. 
Nach Angaben der Mutter soli die Bewusstlosigkeit drei Tage gedauert haben. 
Er selbst weiss aus eigener Erinnerung nichts fiber den Unfall. Nachdem er 
im Krankcnhause wieder zu sich gekommen war, klagte er iiber Schmerzen am 
ganzen Korper, besonders an der rechten Seite, sowie fiber Kopfscbmerzen in 
der Stirn und rechten Schliifengegend. Nach 14 Tagen hatte sich der Zustand 
soweit gebessert, dass er entlassen werden konnte. Bald darauf unternommene 
Arbeitsversuche scheiterten, da er schnell ermfidete und in Schweiss geriet, 
auch zuweilen nach vorausgegangenem Beklemmungsgcffihl ohnmiichtig wurde. 

Am 14. 10. wurde er seitens des behandelnden Arztes begutachtet. Er 
klagte damals fiber Schmerzen im rechten Kniegelenk und am rechten Unter- 
schenkel, sowie fiber Erschwerung des Gehens mit dem rechten Bein. Objektiv 
fand sich ein Muskelschwund an der Vorderflache des rechten-Unterschenkels. 
Die Fussspitze hing schlaff herab und blieb beim Gehen am Boden hangen, 
Aufwartsbewegung des Fusses war nicht moglich, an der ausseren und hin- 
teren Seite des rechten Unterschenkels war die Bcrfihrungs- und Schmerz- 
empfindung gestort. 

Am 24. 11. klagte der Verletzte noch fiber Schmerzen im rechten Arm 
und Bein. Es war jetzt kein Muskelschwund mehr nachweisbar, der Fuss 
konnte gut nach aufvvarts bewegt werden und die Fussspitze wurde beim 
Gehen gut gehoben, jedoch bestand die erwahnte Sensibilitiitsstorung noch am 
rechten Bein in derselben Wcise. 

Vom 15. 1. 0G bis 12. 2. 0G befand sich Kr. in der Nervenklinik zu Halle. 
Klagen: Schmerzen im rechten Arm und Bein und in der rechten Rumpfseite, 
Nachschleifen des rechten Bcines beim Gehen, Schwerhorigkeit links, Vergess- 
lichkeit, Schwindel- und Ohnmachtsanfalle mit vorausgehender Beklommenheit. 

Objektiver Befund: Blasser Mensch in massigem Erniihrungszustande. 
Kopf klopf- und druckempfindlich. Seitens der Hirnnerven nichts Krankhaftes 
(die linksseitige Schwerhorigkeit wurde als simuliert erkannt und spater von 
dem Pat. nicht aufrecht erhalton). Innere Organe gesund. Deutliches Nach- 
rfiten der llaut. Druckempfindlichkeit der oberen Halsnervengeflechte, beson¬ 
ders rechts. Druckempfindlichkeit der linken Bauchgegend. Herabsetzung der 
groben Kraft an den Iliinden und zwar recbts mehr als links. Nachschleifen 
des rechten Beines beim Gehen, sonst an den Beinen nichts Pathologisches. 
Sensibilitiit iiberall normal. Koine Zeichen einer organischen Nervenkrankheit. 
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Schwindel- und Ohnmachtsanfalle wurden nicht beobachtet. Die Intelligenz 
war sehr massig, Lesen, Schreiben, Rechnen ausserordentlich mangelhaft. Die 
Behandlung bestand in guter Ernahrung, Biidern, Abwasehungen, Faradisation 
des rechten Beines, wodurch eine erhebliche Bessorung aller Beschwerden er- 
zielt wurde. Es wurde die Diagnose traumatische Neurose geringen Grades 
gestellt und die Erwerbsbeschriinkung noch auf 25 pCt. gescbatzt. 

4 . Otto 0., Arbeiter aus Mori bei Trotha, zur Zeit der Erkrankung 
33 Jahre alt. 

Anamnese: Vater an Schlaganfall gestorben. Heroditat sonst ohne Be- 
sonderheiten. Er selbst hat als Kind Scharlach und Diphtheria gehabt, ist im 
iibrigen gesund gewosen. Lues und Potus werden negiert. 

Am 11. 5. 06 wurde er bei der Arbeit von einem Blitzschlage getroffen. 
Er war an einer eisernen Haspel beschaftigt und der Blitz soil an der rechten 
Hand in den Kbrper eingetreten sein. (Die Austrittsstelle ist nicht bekannt.) 
Die Kopfhaare sollen versengt gewesen sein. Bewusstlosigkeit bestand nicht, 
er verspurte nur deutlichen Schwindel und heftige Schmerzen in der rechten 
Hand und dem rechten Arm. Dann schwoll die rechte Hand an und es zeigten 
sich blaue Striemen an der rechten oberen Extremitat, die bis zum Oberarm 
hinaufreichten. In der ersten Zeit nach dem Blitzschlage hat er beim Wasser- 
trinken einen eigentiimlichen siissen Geschmack ( n siiss wie Schwefel 11 ) wahr- 
genommcn. 

Als dauernde Beschwerden blieben vornehmlich Schmerzen in der rech¬ 
ten oberon Extremitat zuriick, die bei jeder Bewegung derselben sich stcigerten, 
so dass er genotigt war, den rechten Arm mbglichst ruhig zu stellen. Die 
Schmerzen waren von stechendem Charakter und reichten zeitweise bis zum 
rechten Schulterblatt und zur rechten Kopfseite hinauf. Wenn er die rechte 
Hand langere Zeit herabhangen lasse, schwelle sie betrachtlich an. Er konnte 
die rechte Hand weder vollkommen oflnen, noch schliessen, auch die Finger 
nicht spreizen. Bei raschein Gehen steigerten sich die Schmerzen und es traten 
Kopfschmerzen und Schweissausbruch auf, wobei auf der rechten Gesichtsseite 
kalter Schweiss auftrat, wiihrend sich links Gesicht und Kopfhaut warm an- 
fiihlten und auch subjektiv warm waren. Aerztlicherseits konnte in der ersten 
Zeit nach dem Unfalle sichere Schwellung an dem Handriicken und Storung 
der Blutfiille der Haut in der rechten oberen Extremitat festgestellt werden. 

Status: Mittelgrosser, kraftiger Mann. Pupillen gleichweit, reagieren 
prompt. Augenhintergrund normal. Seitens der Hirnnerven iiberhaupt kein 
krankhafter Befund. Keine Storung des Sympathikus. (Das Auftreten von 
kalten Schweisscn an der rechten Gesichtsseite konnte objektiv nicht festgestellt 
werden, ebensowenig irgend ein Unterschied in der Blutfiille, der Durchfeuch- 
tung, Fiirbung, Temperatur zwischen rechter und linker Gesichtshalfte.) Eine 
kleine haarlose Stelle in der linken Scheitelgegend wurde als Rest der Ver- 
brennung durch den Blitzschlag bezeichnet, aber von dem Arzt als Flechte des 
Kopfhaares angesehen. Die Schleimhautreflexe verhielten sich normal. Die 

Archir f. Psychiatrie. Bd. 48. Heft 3. ^4 
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inneren Organe waren gesund. Die einzigen krankhaften Symptoms fanden sich 
an der rechten oberen Extremitat und bestanden vorwiegend in einer Beuge- 
kontraktur der Finger. Dio angebliche Schwellung des rechten Handriickens 
war hervorgerufen durch das starkere Hervortreten der Muskelbauche der klei- 
neren Handmuskeln infolge dieser krampfhaften Beugekontraktur. Der musku- 
lare Widerstand liess sich unter Schmerzausserungen des Pat. passiv fiir kurze 
Zeit fiberwinden. Trophische Storungen bestanden nicht an der rechten Hand 
und am rechten Arm, der beim Vorstreeken heftig grobschlagig zitterte. Sonst 
war ausser der erwahnten Kontraktur objektiv nichts Krankhaftes nachzuweisen. 
Die Schmerzen im rechten Arm und die dadurch bedingte Beweglichkeitsbe- 
schriinkung desselben konnte als Uebertreibung des Kranken, der durchaus 
eine Unfallsrente haben wollte, nachgewiesen werden. Auch wurde der Grad 
der Kontraktur der rechten Hand als teilweise willkiirlich iibertrieben ange- 
sehen. Sonstige Zeichen einer organischen oder funktionellen Nervenkrankheit 
fehlten, insbesondere wurden die Sehnenreflexe und die Sensibilitat normal 
gefunden. Die Diagnose lautete: Funktionelle Kontraktur im Gebiete des rech¬ 
ten Vorderarnis und der rechten Hand nach Blitzschlag (Aggravation). 

Es wurde ihm eine Unfallsrente von 40 pCt. zugesprochen. 

Die beiden Falle 3 und 4 kfinnen zusammen besprochen werden. 
In den psychischen Anfangssymptomen unterscheiden sicli beide aller- 
dings erheblich. Wahrend in dem letzten Falle (4) kein Bewusstseins- 
verlust eintrat — ein selir seltenes Vorkommnis bei echter unmittel- 
barer Blitzeinwirkung 1 )—bestand in dem ersteren (3) nach der ziemlich 
lange dauernden initialen Bewusstlosigkeit eine vollige Amnesie fur den 
Vorfall. 

Leider ist nicht genau festgestellt, welchen Zeitraum der Erinne- 
rungsdefekt umfasst, so dass sicli nichts Sicheres liber die Art der 
Amnesie aussagen lfisst; sie muss als einfacher Erinnerungsverlust fiir 
den Vorfall selbst aufgefasst werden. Schon in den altesten Berichten 
(Sestier. Strickers Beobachtung v. Auzony) findet sich gelegentlich 
die Amnesie der BlitzgetrofTenen erwahnt. 

Der Kranke Gerhardts hatte eine ausgesprochene retrograde Amne¬ 
sic, die sich auf viele Stunden vor das Ereignis zuriickerstreckte. In 
der spiiteren kasuistischen Literatur sind die Mitteilungen filler aninesti- 
sche Storungen sehr sparlich und es scheint, dass seitens der Autoren 
nicht besonders darauf geachtet wurde. Jellinek 2 ) sagt allerdings, 
dass bei vielen Personen vollkommene Amnesie fiir den Blitzschlag und 
oft auch fiir die kurz vorhergegangenen Ereignisse bestehe, fiihrt alier 

1) Jellinek kennt nur einen wirklich einwandsfreien Fall der Art. 

2) Jellinek, Artikel Blitzschlagverletzungen in Eulenburgs Realenzy- 
klopiidie. 1907. 
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keine Beispiele an; in seinen fruheren Yeriiffentlichnngen finden sich 
zwei Falle mit Amnesie beschrieben. Ferner haben Haekl (1900) und 
Kalt (1903) Fiille mit Erinnerungsverlust mitgeteilt. Wendler hat 
neuerdings (1908) bei sechs Soldaten, die durcli einen Blitzschlag, der 
•die marschierende Kolonne traf, verletzt wurden, genau nach Erinne- 
rungsverlusten geforscht und gefunden, dass bei keinem eine Amnesie fur 
das Ereiguis oder gar eine retrograde Amnesie vorlag, sondern nur die 
Erinnerung fiir die Dauer der Bewusstlosigkeit naturlich erloschen war. 
Da nicht anzunehmen ist, dass eine so auffallende Tatsache, wie der 
Erinnerungsverlust fiir einen Blitzschlag oder die retrograde Amnesie 
im Anschluss an einen solchen, den verschiedenen, zahlreichen Beob- 
achtern entgangen sein sollte, muss man sagen, dass eigentliche amne- 
stische Storungen bei den Blitzverletzten selten sind, und jedenfalls 
nicht, wie die Bewusstlosigkeit zu den regularen Erscheinungen gehoren; 
dass sie gelegentlich vorkommen, beweist nebeu den einwandsfreien 
Beobachtungen einzelner Autoren auch der in Rede stehende Fall. Die 
Erklarung dieser Amnesie nach Blitzschlag kann keine andere sein, als 
die fiir die bekannten Erinnerungsverluste nach sonstigen schweren mit 
Bewusstlosigkeit einhergehenden Kopfverletzungen, nach Erhiingungsver- 
suchcn, nach Vergiftungen usw., wo wir annehmen miissen, dass die 
plotzliche schwere Gehirnscbadigung die Einpriigung der jiingsten Wahr- 
nehmungen unmoglich gemacht hat. Auffallend ist allerdings, dass bei 
den Blitzverletzungen die Bewusstlosigkeit fast konstant und die Amnesie 
so selten ist. 

Beziiglich des Fehlens der Bewusstlosigkeit in dem Fall Nr. 4 mochte 
ich noch darauf hinweisen, dass der Blitzstrahl durch Vermittlung eines 
eisernen Haspels, also nicht ganz direkt den Korper traf, und dass er 
an der Hand eintrat, woraus man schliessen kiinnte, dass das zentrale 
Nervensystem vielleicht verschont blieb; mit Sicherheit lasst sich das 
nicht sagen, da auch bei peripherem Eintritt Bewusstlosigkeit die Regel 
ist. Allerdings scheint in den wenigen Fallen, wo sie ausblieb. die 
Eintrittsstelle der Elektrizitat nicht der Kopf gewesen zu sein. 

Das Gemeinsame der beiden Falle — und dies ist der Grund wes- 
halb ich sie zusammen bespreche — liegt in dem Auftreten von Lah- 
mungserscheinungen als Spatsymptomen der Blitzeinwirkung. Bei dem 
ersten Kranken (3) entwickelte sich nach einem neuralgischen Vor- 
stadium eine rechtsseitige periphere Liihmung des Unterschenkels und 
zwar vorwiegend des Peroneusgebietes mit geringen Atrophien und starker 
Heilungstendenz, so dass nach einigen Monaten hcichstens noch eine 
leichte funktionelle Schwache der rechten unteren Extremitat bestand. 
Derartige langer dauernde, organische periphere Lahmungen nach Blitz- 

74 * 
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selling sind nicht oft beobaehtet worden. Sie sind einerseits zu unter- 
scheiden von den schon erwiihnten initialen passageren Lahmungen und 
andererseits von den noch zu besprechenden rein funktionellen peri- 
pheren Dauerlahmungen. Charcot kannte diese Lahmungen der peri¬ 
pheral Nerven noch nicht und es muss zugegeben werden, dass sich in 
der alteren Literatur kaum Falle finden, aus deren Beschreibung man 
ein sicheres Urteil fiber die Art der Lahmungen gewinnen kann. Unter 
den wenigen Fallen der spiiteren Literatur mit liinger dauernden peri- 
pheren Lahmungen finde ich eine dem unserigen iihnliche Peroneuslah- 
mung nicht; .lellinek beobachtete einmal eine Radialislahmung; im 
fibrigen ist, wenn man von den schon erwahuten Fazialisparesen ab- 
sieht, nichts Einwandsfreies fiber die Lahmung peripherer Nerven be- 
kannt. (Die Beobachtung einer Lahmung des linken Nervus axillaris 
von Collins gehfirt nicht hierher, da sie hocbstwahrscheinlich durch 
Schulterkontusion beim Herabstfirzen bedingt war.) Diese Lahmungen 
mfissen also als ein nur ausnahmsweise auftretendes Symptom angesehen 
werden. Sie sind nach den bisher vorliegenden Beobachtungen, die 
dringend der Erweiterung bediirfen und dnrch genaue Untersuchuiig 
iihnlicher Falle ergfinzt werden mfissen, gutartig und heilen relativ bald 
und vollstfindig. Die Tatsache, dass in unserem Falle die Lahmung 
erst einige Monate nach dem Blitzschlage arztlicherseits konstatiert 
wurde, steht im Einklang mit vielen Angaben der Literatur, nach denen 
nicht selten die nervfisen Dauersymptome erst nach einem mehr oder 
weniger langen Intervall von scheinbarem Wohlbefinden in die Erschei- 
nung getreten sind. Zur Erklarung dieses Verhaltens kann man den 
ersten Fall unserer Kasuistik heranziehen, wo eine ganz allmahlich sicli 
entwickelnde Optikusatrophie beobaehtet wurde, deren Anfangserschei- 
nungen in der ersten Zeit nach dem Blitzschlage sich wohl kaum mit 
Sicherheit feststellen liessen. Allerdings handelte es sich da um einen 
fortschreitenden Prozess, nicht um einen heilbaren, wie in dem vor¬ 
liegenden Falle. Jellinek hat darauf hingewiesen, dass die elektrischen 
Unfalle sich gerade dadurch von anderen unterscheiden, dass schwere 
Schiidigungen zuweilen nicht unmittelbar im Anschluss an das Trauma, 
sondern erst nach Stunden und Tagen auftreten kfinuen, wogegen zu 
sagen ist, dass derartiges gelegentlich auch bei anderen Unfallen vor- 
kommen kann. In unserem Falle ist iibrigens durch die neuralgischen 
und sonstigen nervfisen Erscheinungen wahrend des Zwischenstadiums 
der Zusammenhang der spiiteren Lahmung mit dem Blitzschlag gewahrt. 
Falle, bei denen dies nicht zutrifft, sind mit Vorsicht aufzunehmen, 
sonst gelangt man zu unberechtigten weitgehenden Schlfissen bezfiglich 
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der Folgekrankheiten nach Blitzschlag, wie das spater noch naher zu 
erOrtern sein wird. 

Eine ganz andere Art der Lahmung bestand bei dem zweiten Kran- 
ken (Nr. 4), namlich eine hysterische Lahmung mit Beugekontraktur 
der rechten Hand. Jedenfalls klinisch muss man diese Storung als 
hysterische auffassen, wenn man auch im Zweifel sein kann, oh nicht 
doch eine materielle, durch den Blitzstralil gesetzte Lasion des zentralen 
Nervensystems vorliegt. Diese Art der funktionellen Dauerlahmungen 
einzeluer oder mehrerer Glieder oder Gliedabschnitte gehort zu den 
typischen nervosen Spatsymptomen der Blitzverletzten und ist seit Char¬ 
cot, der sie zuerst richtig erkannte, immer wieder beobachtet worden. 
Meistens ist die Motilitat und Sensibilitiit gleichmiissig betroffen, oft 
findet sich eine scharf abgegrenzte Sensibilitiitsstorung, die ganz nach 
Art der bekannten hysterischen auf Gliedabschnitte, Glieder und Kiir- 
perhalften beschrankt ist. Die Prognose dieser Lahmungen ist wie die 
der hysterischen Paresen und Paralysen nach Trauma iiberhaupt sehr 
ungfinstig. Ausser diesen funktionellen Dauerlahmungen sind in einigen 
Fallen nach Blitzschlag auch echte organische Hemiplegien beobachtet 
worden (Eulenburg, v. Limbeck, Jellinek, Becker). Leider liegen 
keine Obduktionsbefunde von solchen Hemiplegien vor, sodass es schwer 
zu sagen ist, ob es sich in diesen Fallen um grossere Blutungen oder 
um eine Summation der bekannten kleinen Blutaustritte und Zellzer- 
trummerungen gehandelt hat. 

Angesiclits der beiden in Rede stehenden Falle (Nr. 3 und 4) muss 
noch auf zwei Symptome eingegaugen werden, die bei den Blitzverletzten 
nicht gerade selten gefunden werden, namlich die Neuralgien und die 
zirkumskripten Oedeme. Von vornherein muss allerdings zugegeben 
werden, dass die Angaben der Blitzgetroffenen iiber Schmerzen ebenso 
wie ilire soustigen subjektiven Beschwerden mit grosser Vorsicht aufzu- 
nehmen sind, da fast immer, besonders in neuerer Zeit, Rentenanspriiche 
im Spiele sind. Immerhin sind aber auch schou in der alteren Lite- 
ratur (Strieker, Sestier) eine ganze Reihe einwandsfreier Beobach- 
tungen von Neuralgien oder neuralgiformen Schmerzen infolge von Blitz¬ 
schlag mitgeteilt, so dass an ihrem Vorkommen nicht gezweifelt werden 
kann. Sie sind zuweilen von einer ausserordentlichen Heftigkeit und 
betreffeu meist das Gebiet eines ganzeu Nervenplexus, seltener mehrerer 
und nur ganz vereinzelt ist ein einzelner Nerv isoliert ergrifl'en. Diese 
Neuralgien gehiiren im ganzen zu den Dauersymptomen, d. h. sie pflegen 
meistens langere Zeit die Initialsymptome zu iiberdauern, in der Mehr- 
zahl der Falle treten sie gleicli nach dem Insult, bezw. nach dem Ver- 
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schwinden der initinlen Bewusstlosigkeir anf. Immer sckeint schliesslicb 
Heilung eingetreten zu sein. Die einfachste Erkliirung fiir diese Blitz- 
neuralgien ist wohl die Annakme einer direkteu spezifischeu, d. h. elek- 
triscben Schiidigung der Nervenplexus und Nervenstiimme durch den 
Blitzscklug, die analog den erwahnten passageren Blitzliihmungen hier 
in krankhaftcr Reizung der Nervensubstanz besteht. Dass sie eine mil- 
dere Form der Schadigung, als die Lahmungen oder eine Vorstufe derselben 
darstellen, glaube ich nicht. da sie meist dauerhafter sind als diese. 
Uebrigens muss gesagt werdcn, dass die Bezeichnung Neuralgien fiir 
diese Schmerzen vielleicbt nicht immer ganz zutreffend ist und es sick 
zuweilen dock wohl urn neuritische Prozesse kandelt, aber in der Regel 
lasst sick bei diesen relativ mildcn Formen der Nervenlasion die Diffe- 
rentialdiagnose nicht mit Sickerkeit stellen und der gewohnlich pro- 
trahiertere Verlauf okne degenerative Folgeerscheinungen spricht mehr 
fiir Neuralgie als fiir Neuritis. 

In unseren beiden Fallen kann man ja vielleicbt zweifeln, ob die 
geklagten Schmerzen wirklich auf Neuralgien oder neuritische Ersckei- 
nungen zu beziehen sind oder in der bei beiden Kranken nebenbei vor- 
liegenden Rentenneurose ikreu Grund haben. Jedoch darf man in dieser 
Beziohung auck nicht zu skeptisch sein und muss anerkennen, dass 
beide Patienten sofort nack dem Blitzscklag iiber ganz bestimmt loka- 
lisierte Schmerzen klngten, die besonders in dem zweiten Falle durckaus 
dem entsprecken, was wir aus der biskerigen Literatur iiber die soge- 
nannten Blitzneuralgien wissen. Auck das bei diesem Kranken beob- 
achtete zirkumskripte Oedem des betreffenden Armes weist darauf bin, 
dass bier doch eine wirkliche organische Nervenlasion stattgekabt hat. 
Solche Oedeme sind von den Zeiten Strickers an bis zur Neuzeit 
wiederkolt bei Blitzverletzten beobachtet worden und haben sick in der 
Regel als passagere Fruhsymptome erwiesen, die entweder sofort oder 
dock kurze Zeit nack dem Blitzscklag auftreten und stets bald wieder 
verschwinden. Sie sind zweifellos als eine direkte elektrische Sckiidi- 
gung des Sympathikus zu deuten, ebenso wie die von Jellinek beob- 
achteten akuten Gelenkschwellungen, die iibrigens hiichst selten zu sein 
sckeinen und in der sonstigcn Blitzliteratur sick nicht linden. 

Die ini Yorhergehenden besproclienen nervOsen Storungen nacb 
echter unmittelbarer Blitzeinwirkung entbalten nahezu siimtliche bisher 
beobachteten organisck bedingten Symptome. Nur einige, zu deren Er- 
orterung unsere Fiille keinen Anlass gaben, inussen noch der Vollstan- 
digkeit halber nachgetragen werden. Das sind zunackst Blasen- und 
Mastdarmstorungen, die in einer ganzen Reike von Fallen beobachtet 
sind und moistens in Obstipation und Reteutio urinae bestanden, also 
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spinale Lahmungserscheinungen darstellten. Auf solche spinale Liisionea 
deuten aucli die raehrfach beobachteteu einseitigen und doppelseitigen 
Heflexsteigerungen und Reflexlahmungen. 

Diese Storungen waren in der Regel unmittelbar nacli dem Blitz¬ 
schlag vorhanden und heilten nach einigen Tagen, hochstens nach 
Wochen vollstiindig, nur in seltenen Fallen blieb eine linger dauernde 
Dysurie zuriick. 

Eine eigeutiimlicke Sensibilitatsstdrung hat Jellinek wiederholt 
feststellen konnen, namlich eine grosse Ueberempfindlichkeit der ganzen 
Korperhaut gegen Kaltereize. Ferner ist das hochst seltene Auftreten 
von klonischen Zuckungen und tonischen Kratnpfen zu erwahnen; Jel¬ 
linek sah crstere bei eiuem zwei Monate alten Kinde und berichtet 
von einera blitzgetroffenen Mann, bei dem in den ersten zwei Tagen 
nach dem Insult viermal unter heftigen Muskelschmerzen minutenlang 
dauernde touisclie Kriimpfe in den Beinen auftraten. 

Diese ganz sporadische Erscheinung konnte belanglos scheinen, ge- 
winnt aber an Wert im Vergleicli mit den Beobaclitungen an durch 
technische Elektrizitat Verungliickten, bei denen solche Zuckungen 
sebr viel haufiger sind. Dies Verhalten ist tatsachlich die einzige Diffe- 
renz zwischen der Wirkung des Blitzes und der teclinischen Elektrizitat 
auf den menschlichen Organismus, welche ich finden konnte. Uebrigens 
besteht in dem Einwirkungsmodus haufig auch noch ein wesentlicher 
L'nterschied, indem bei Verletzungen durch technische Elektrizitat, wo- 
bei in vielen Fallen der Korper einige Zeit in einen Stromkreis einge- 
schaltet bleibt, eine viel langere Wirkung der elektrischen Schadlichkeit 
statthat, als bei dem stets nur momentan einwirkenden Blitzschlage. 

Die Frage, ob bestimmte organische Nervenkrankheiten durch 
Blitzschlag verursacht werden kbnnen, bedarf noch einer kurzen Erorte- 
rung. Oppenkeim sagt in seinem Lehrbuch, Blitzschlag sei einige 
Male die Ursache von multipler Sklerose gewesen 1 ), kasuistische Bei- 
spiele hierfiir konnte ich in der Literatur nicht finden, wold aber 
sind einige Falle mitgeteilt worden, in denen technisch-elektri- 
sche Traumen als Ursache angesehen worden sind, und ich nehme 
an, dass mit der Angabe Oppenheims die eben erwalmten, durch 


1) Vor einigen Jahren habe ich im Provinzialsanatorium Rasemiihle bei 
Gottingen eine junge Frau beobachtet, die im Anschluss an einen Blitzschlag 
an einer mit Remissionen einhergehenden Nervenkrankheit litt, welche sieh 
schliesslich als multiple Sklerose herausstellte; jedoch ergab die genauere 
Anamnese, dass der Blitzschlag sie sclbst nicht getroffen hatte, sondern nur 
in ihrer unmittelbaren Nahe eingeschlagen hatte. 
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technische Elektrizitat bedingten Fiille gemeint sind. Sie sind von 
Eulenburg mitgeteilt, und zwar der eine nach einem Gutachten von 
Stoversandt und Riecke, die bei einem wiederholten elektrischen 
Unfallen ausgesetzten Arbeiter die Erscheinungen der multiplen Sklerose 
fanden und den Zusammenhang derselben mit den elektrischen Schlagen 
fiir wahrscheinlich hielten. Der zweite Fall ist von Eulenburg selbst 
beobachtet und betrifft einen Mann, der nach elektrischem Trauma (durch 
herabfallenden Draht der Starkstromleitung) an einem eigenartigeu Ner- 
venleiden erkrankte, welches neben Symptomen einer multiplen Sklerose 
auch Krankheitszeichen, die der progressiven Paralyse ahnelten, darbot. 
Zumal dieser letzte Fall, der sich keiner der bekannten organischen 
Nervenleiden zurechnen lasst, spricht daffir, dass es sicb in diesen Fallen 
einschliesslich deni von Stoversandt und Riecke nicht um typische, 
uns aus der sonstigen Nervenpathologie bekannte Krankheiten handelt, 
die in diesen Fallen nur das Besondere hiltten, durch die Elektrizitat 
ausgeliist zu sein, sondern dass wir hier vermutlich spezifische elektrische 
Schadigungen der nervosen Substanz vor uns haben, die in den erwalin- 
ten kleinen Blutaustritten, Zellzcrtrfimmerungen usw. bestehen und in 
diesen Fallen infolge des Sitzes und der Zahl der Lasionen klinische 
Bilder bedingt haben, die mehr oder minder den uns bekannten orga¬ 
nischen Nervenkrankheiten ahneln und so zu sagen nur symptomatische 
Formen derselben darstellen. Gerade fiir Symptome, wie wir sie sonst 
bei multipler Sklerose sehen, ist angesichts der pathologischen Anatomic 
der Blitzverletzungen des Nervensystems eine solche Annahme selir plau- 
sibel, und Eulenburg hat bei der Besprechung des Stoversandt- 
schen Falles auch im ganzeu diesen Standpunkt eingenommen. (Der 
zweite Eulenburgsche Kranke hat 7 Jahre Iang einen nahezu statio- 
nfiren Zustand geboten.) 

Diese Hypothese wiirde erheblich besser begriindet werden konnen, 
wenn wir fiber den weiteren Verlauf und die Obduktionsbefunde der 
betreffenden Fiille unterrichtet waren, was bisher nicht in ausreichender 
Weise der Fall ist. 

Anders liegt aber die Sache bei Tabes nach Blitzschlag, fiber die 
Eulenburg nach einer Beobachtung Jellineks berichtet. Es handelte 
sich um cin 33jahriges Madchen, welches nach einem Blitzschlag ffinf 
Minuten bewusstlos, dann an den Beinen wie geliihmt war und an Kopf- 
schmerzen litt, sich nicht wieder erholte, sondern schliesslich die aus- 
gesprochenen Symptome einer Taboparalyse zeigte. Es ist schwierig 
sich vorzustellen, wie ein Blitzschlag, als dessen pathologisch-anatomi- 
sclie Folge wir bislang nur kleine multiple Herde ini zentralen Nerven- 
system kennen, einen derartigen fortschreiteuden degeuerativen Prozess 
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verursachen kann, wiihrend einfache sekundare Degenerationen, die den 
zerstorten Partien zugehoren, der Erklarung keine Scbwierigkeit bieten 
wiirden. Vorlaufig ist es wohl riclitiger bei derartigen Fiillen hochstens 
von einer auslosenden Rolle des Blitzes zu sprechen. 

Von sonstigen ausgesprochenen organisclien Nervenkrankheiten, die 
nach Blitzschlag entstanden seiu sollen, ist in der inir zuganglichen 
Literatur nichts erwahnt. (Die progressive Paralyse muss spiiter noch 
Erwiihnung linden.) 

Bei den bisber mitgeteilten Fiillen finden sich nun ausser den spe- 
zifisclien Blitzscliadigungen des Nervensystems noch mehr oder minder 
ausgesprochene Zeiclien der traumatischen Neurose. Im Einzelnen dar- 
auf einzugehen erubrigt sich wohl, da sie einerseits nichts Besonderes 
bieten und anderereits spater bei Erorterung der mittelbaren Blitzschlag- 
folgen diese Zustande noch besprochen werden miissen. Im allgemeinen 
ist zu sagen, dass die einfache, nach anderen Traumen so hiiufige trau- 
matische Neurose mit der allbekannten schlechten Prognose nach un- 
mittelbarer Blitzeinwirkung relativ selten ist, was im ganzen auch fiir 
echte technisch-elektrische Traumen gilt 1 ). Dagegen zeigen auch 
unsere Fiille die in der Literatur oft festgestellte Mischung echter spezi- 
lischer Blitzwirkungen mit Symptomen der traumatischen Neurose, 
wie sie nach jedem beliebigen Unfall auftreten konnen, wobei noch zu 
bemerken ist, dass diese Symptome bei den Blitzverletzten relativ ge- 
ringfugig und prognostisch giinstig zu sein scheinen. Ich glaube, die 
Bemerkungen Hoches, Oppenheims und anderer Autoren, die von 
einer Mischung organischer und funktioneller Symptome bei den Blitz- 
getroft'enen sprechen, ist in diesem Sinne zu verstchen: jedenfalls scheint 
es mir zweckruassiger, nicht funktionell und organisch in Gegensatz zu 
stellen, da ja gerade bei den Blitzscliadigungen, wie wir gesehen haben, 
mit grosser Wahrscheinlichkeit auch fur einen Teil der funktionellen 
Storungen organische Liisionen des Nervensystems angenommen werden 
miissen. Der wahre Gegensatz liegt vielmehr in der Frage, was ist 
wirkliche direkte Blitzschadigung und was ist allgemeine traumatische 
Einwirkung. Natiirlich ist es im einzelnen Falle sehr schwer und oft 
unmoglich, die klinischen Erscheinungen so zu trennen, jedoch wild 
man oft allgemein neurasthenische und hysterische Zeichen, den neur- 
asthenisch-hysterischen Habitus von den Blitzschlagfolgen — auch von 
den funktionellen — abgrenzen konnen, in ahnlicher Weise, wie es in 

1) Vielleicht ist dieses Verhalten auch nur ein scheinbares und durch 
den Umstand bedingt, dass derartige Falle, da sie im allgemeinen zu wenig 
Interesse bieten, nicht so haufig, wie die iibrigen mitgeteilt zu werden pllegen. 
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unserem Falle Nr. 4 versucht wurde, wo ieh die klinisch als hysterisclie 
Monoplegie imponierende Labmung des recbten Armes doch als echte 
Blitzschadigung aufgefasst habe. 

Dass aber auch schwere elektrische Traumen zuweilen als Dauer- 
zustaud lediglich die gewolmliche unkoinplizierte Form der traumati- 
schen Neurose hinterlassen konuen, zeigt der folgende Fall, der aller- 
dings keine Blitzverletzung darstellt — ein derartiger Fall stand mir 
leider nicht zur Verfugung — aber doch als Beispiel, uicht spezifiscli 
elektrischer, sondern einfacher Unfallfolgen nach elektrischen Traumen 
gelten kann. 

5 . Louis Beh., Gelbgiesser aus Alter) bei Dessau, 40 Jahrc alt. 

Anamnose: Keine hereditare Belastung. Frau und Kinder gesund, eine 
Fehlgeburt. Selbst nie ernstlick krank gewesen. War Soldat. Lues und Potus 
wird negiert. 

Am 15. 9. 10 beriihrte er im Elektrizitatswerk zu Dessau mit dem liand- 
feger beim Staubwischen die Sammelschiene (Kupferschiene, durch die der 
gesamte Strom geht; Wechselstrom, 5000 Volt Spannung). Es entstand Kurz- 
schluss und die Schiene schmolz. Er fiel etwa 1 m hooh von einer Leiter auf 
den Hinterkopf, wo eine Beule entstand; ist angeblich nitr kurze Zeit (3 Minu- 
ten) bevvusstlos gewesen, fand sich beim Erwachen auf den Riicken Legend, 
konnte nach einigen Minuten allein aufstehen, ging mit Unterstiitzung an die 
frische Luft. Er hatte Verbrennungen mit Blasenbildung an beiden Hiinden 
(Verbrennungen I. und II. Grades). Am nachsten Morgen konnte er nicht auf¬ 
stehen, da er kein Glied bewegen konnte. An der oberen Brustgegend befand 
sich angeblich eine blutunterlaufene blaue Stelle, der Hals war ausserlich ge- 
schwollen. Nach dreitiigiger Bettruhe konnte er zeitweise aufstehen, wurde 
aber bald schwindelig (Drehgefiihl im Kopfe). Zeitweise trat Sausen im linken 
Ohr auf. Diese Beschwerden besserten sich in der Folgezeit allmahlich, ohne 
jedocli giinzlich zu verschwinden. In dor Nervenklinik zu Halle vom 6. 10. 
bis 22. 10. 1910. 

Klagen bei der Aufnahme: Schwindelgefiihl, zeitweise Sausen im linken 
Ohr, Stirnkopfschmerz, Sehen eines erbsengrossen schwarzen Fleckes vor dem 
linken Auge (seit dem elektrischen Scblage). 

Status: Kriiftig gebauter, gesund aussehender Mann. Pupillen gleich- 
weit, beide nicht ganz rund, Reaktion gut. Akkommodationsbreite etwas ge- 
ringer, als dem Alter entspricht und links kleiner, als rechts. Sonst nichts 
Krankhaftes an den Augen. Fur den subjektiven schwarzen Fleck vor dem 
linken Auge konnte eine objektive Ursache nicht nachgewiesen werden. Die 
Zunge zittert etwas und weicht ein wenig nach rechts ab. Im iibrigen fand 
sich seitens der Hirnnerven nichts Krankhaftes, speziell war der Ohrenbefund 
vollig normal, llerzgrenzen etwas nach rechts verbreitert, Tone dumpf, aber 
rein, regelmassige, auffallend langsame Herzaktion (60—76 in der Minute). 
Innere Organe im iibrigen ohne Besonderheitcn. Auf dem Riicken beider Hande 
linden sich oberllachliche Brandnarben. Motilitat und Sensibilitat der Arme 
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und Beine ungestort. Sehnenrellexe iiberall lebhaft. Keinc sonstige Zeichen 
einer organischen Nervenkrankheit. Keine Sensibilitiitsstoningen. 

Wahrend des Klinikaufenthalts trat keine wesentliche Aenderung in dem 
Zustande ein. Die angewandte, vorwiegend physikalische Behandhing war im 
ganzen erfolglos. 

Von psycbischen Storungen finden sich in den bisher mitgeteilten 
Fallen nur Bewusstlosigkeit und Amnesie, aber keine eigentlichen psy- 
chotischen Symptome. Es sind jedoch verschiedentlich wirkliche Psy¬ 
chosen nach Blitzschlag beobachtet und mit melir oder weniger Berechti- 
gung als durch die elektrische Schadigung bedingt aufgefasst worden. 
Im ganzen sind ausgesprochene psychotische Erscheinungen nach Blitz¬ 
schlag selten — ebenso wie nach technisch-elektrischen Tranmen — und 
meistens handelt es sich da um kurz dauernde in unmittelbarem Anschluss 
an den Insult oder docli kurz darauf auftretende Zustande, die von den 
Autoren als delirante oder maniakaliscbe bezeichnet werden. Schon in den 
Kasuistiken von Strieker und Sestier sind derartige Aufregungs- und 
Verwirrungszustande beschrieben worden, von letzterem Delire des foudroyes 
genannt und von Charcot als Schreckdelir aufgefasst. Dieser Ansicht, 
dass der Schreck die Ursache dieser Storungen sei, steht die Auffassung 
Hoches entgegen, der behauptet bat, dass die Verletzten infolge der 
sofort eintretenden Bewusstlosigkeit gar keine Zeit batten zu er- 
schrecken, wogegen zu sagen ist, dass in manchen Fallen die Kranken 
aus der Bewusstlosigkeit mit alien Zeichen des Entsetzens erwacben und 
doch von dem verh&ngnisvollen Schlage selbst nichts wissen, sich an 
nichts erinnern konnen, woraus man doch wohl folgern muss, dass 
zwischen dem Blitzschlag und der Bewusstlosigkeit Zeit genug blieb, 
zur Bildung eines ausgesprochenen Schreckaffektes. Eine ahnliche Affekt- 
lage findet sich ja in der Regel schon primar angesichts eines heftigen 
Gewitters bei den meisten Menscben, und es ersebeint plausibel, dass 
dieser primare angstliche Spannungs- und Erwartungsaffekt im .Moment 
der entscheidenden Entladung in eiuen heftigen Schreck iibergeht, wel- 
cher infolge der gleich darauf eintretenden Bewusstlosigkeit nicht mehr 
assoziativ verarbeitet und gedachtnismiissig deponiert werden kann, aber 
doch da ist und wahrend der Bewusstlosigkeit gewissermasson latent 
bleiht, um nach Aufhoren derselben sofort in vollem Umfange in die 
Erscheinung zu treten. Demnach kann das momentune Eintreten der 
Bewusstlosigkeit nicht als Gegengrund gegen die Schreckatiologie der 
Psychosen und Neurosen nach Blitzschlag angesehen werden, und wenn 
man bedenkt, dass nach anderen mit Schreck und Bewusstlosigkeit ein- 
hergehenden Trauinen, ja zuweilen aucli Dei Personen, die nicht vom 
Blitz getroffen wurden, sondern nur in der Nahe standee, ahnliche 
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Krnnkheitsbilder beobachtet wurden, konunt man zu der Ueberzeugung, 
dass hbchstwahrscheinlich diese kurzdauernden psychotischeu Zustaude 
niciit dutch die Elektrizitlit an sicb, sondern durch den bei der Rnt- 
lndung eintretenden Schreck vorursacht wurden. Die genauere Beob- 
achtung der klinischen Zeiclien dieser psychotisclien Stbrungen lebrt, 
dass es sicb um akute Verwirrungszustande handelt, mit mehr oder 
weniger ausgepriigter iirtlicher tind zeitlicber Desorientiertheit, motori- 
scher Unruhe und vorwiegend angstlicb-ratloser Stiramung; aucli Hallu- 
zinationen und Wabnbildungen treten zuweilen dabei auf. Die von 
einigen — nicbt psychiatrischen — Autoren gebraucbte Bezeichnung 
„maniakalisch“ fiir diese Storungen entspricbt nicbt den klinischen 
Symptomen und ist als irrefiihrend abzulehnen. Elier iiknelu diese 
Kranklieitsbilder der Amentia, ohne jedoch identisch mit ihr zu sein. 
Will man eine Bezeichnung fiir sie haben, so ist der itn Anschluss an 
Sestiers „Delire des foudroyes 11 gebildete Name „Schreckdelir der Blitz- 
getroffenen“ wolil am zutreffendsten, wenn man darunter weiter nichts 
versteht, als einen akuten Erregungs- und Verwirrungszustand mit angst- 
licher Affektlage nach Blitzschlag. Die Prognose dieses Schreckdelirs 
ist giinstig, stets tritt nach kurzer Zeit viillige Heilung ein. Als Bei- 
spiel der in Hede steheuden Zustande diene der folgende Fall, bei dem 
zwar nicht Blitzschlag, sondern Eimvirkung technischer Elektrizitlit die 
psychische Storung ausloste, der aber doclt ty pi sell ist auch fiir das 
Schreckdelir der Blitzgetroffenen. Bemerkenswert ist an dem Fall noch 
die Pupillendifferenz, die auch bei der Entlassung noch bestand und auf 
eine dauernde Okulomotoriusschiidigung schliessen liisst, wie wir sie 
ahnlich schon in unseren Fallen 1 und 2 gefunden haben. 

6. ReinholdB., Bergmann ausGross-Werther bei Nordhausen, lSJahre alt. 

Anamnese: Die Eltern und Geschwister sind gesund. Von hereditiirer 
Belastung ist nichts bekannt. Er selbst hat sich normal ontwickelt und ist nie 
ernstlich krank gewesen. 

Am 26. 9. 08 arbeitete er in der Grube mit einern elektrisch betriebenen 
Bohrapparat und bekam, als er einen Kontakt einsetzen wollte, bei der Beriih- 
rung der Leitung einen heftigen elektrischen Sehlag. Zunachst wollte er die 
Arbeit unterbrechen, da er Schmerzen im Arm hatte, aber weil der Steiger dies 
nicht erlaubte, arbeitete er rniihsam weiter bis seine Schichtzeit urn war, dann 
ging er nach llause, wo er sehr unruhig wurde, fortwahrend verwirrt redete, 
grossc Angst ausserte, fortlaufen wollte. Zwischendurch sprach er zeitweise 
verniinftig, aber die Unruhe und Angst kehrten immer wieder, so dass er am 
28. 9. 08 in die Universitatsnervenklinik zu Halle gebracht werden rausste, 
wo er bis zum 7. 11. 08 blieb. 

Status: Bei der Aufnahme machte er einen ausserst iingstlichen Ein- 
druck, antwortete nicht auf Fragen, belolgte die Aufforderungen bei der Unter- 
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suchung nur sehr langsam und zogernd. Von Zeit zu Zeit ging durch den 
ganzen Korper ein Zucken. Sprachliche Spontanausserungen fehlten zuniichst 
ganz. Sinnestauschungen konnten nicht nachgewiesen werden. Er schien 
zeitlich und ortlich nicht orientiert zu sein. In der ersten Nacht, die er in der 
Klinik zubrachte, war er sehr unruhig und iingstlich, blieb nicht im Bett, ging 
mit angstlichem Gesichtsausdrnck und Angstgebarden im Saal umher, sprach 
dabei nicht. Schon am folgenden Tage trat eine erhebliche Beruhigung ein, 
die Angst wurde wesentlich geringer und trat in der Folgezeit nur noch zeit- 
weise und wenig heftig auf. Er benahm sich dauernd geordnet, hatto voile 
Einsicht fur das Krankhafte seines anfanglichen Angstzustandes, konnte liber 
diesen Zustand nur angeben, dass er eine sehr starke unbestimmte Angst 
und Unruhe gespiirt habe, die sich zeitwcise ohne besonderen Grund hoch- 
gradig gesteigert habe, so dass er fast nicht mehr gewusst habe, was er tat, 
obwohl er zeitlich und ortlich orientiert geblieben sei. 

Der bei der Aufnahme erhobene Korperbefund ergab, dass es sich um 
einen kriiftigen jungen Mann im mittleren Erniihrungszustande handelto. Bei 
der Untersuchung schwitzte und zitterte er sehr stark. Die Pupillen waren 
deutlich different, die linke weit, die rechte eng, dabei war die Reaktion er- 
halten. Im iibrigen bot der Augenbefund nichts Krankhaftes. Beim Stirn- 
runzeln erfolgte eine Mitbewegung des ganzen Korpers. Der Rachenreflex war 
kaum auslosbar. Die inneren Organe erwiesen sich als gesund, das Abdomen 
war stark druckempfindlich, es bestand beiderseits Ovarie. Die grobe Kraft 
der Arme und Beine schien herabgesetzt zu sein, der Hiindedruck war kraftlos. 
Die Sehnenreflexe waren etwas gesteigert. Bei der Priifung auf Romberg trat 
nur zeitweise starkes Schwanken ein. Die Sensibilitat war ungestort. 

Die Pupillenditferenz bestand dauernd, auch bei der Entlassung war sie 
noch vorhanden. 

Er wurde anfangs mit Brom und Schlafmitteln behandelt, aber schon 
nach einigen Tagen waren keine Medikamente mehr notig, da er dauernd ruhig 
und geordnet blieb, im Garten mitarbeitete und nur unbedeutende Beschwerden 
(gelegentlich Stechen im Hinterkopf, Herzklopfen) batte. 

Er wurde geheilt entlassen. 

Ausser diesen akuten psychotischen Zustiinden sind aber auch ge¬ 
legentlich chronische Psychosen nach Blitzschlag beobachtet worden. 
So hat Pick eine schliesslich als Paranoia zu deutende Geisteskrank- 
heit im Anschluss an Blitzschlag gesehen, von der er sagt, dass es nicht 
miiglich sei zu entscheiden, oh die psychische StOrung auf den Blitz¬ 
schlag als solchen oder auf den psychischen Shock (Verlust des Mamies 
und des Besitzes) zuriickzufuhren sei; er scheint anzunehmen, dass beiden 
Faktoren eine gewisse iitiologische Rolle zukommt. Dunscombe und 
Honiball erwahnen eine dauernde psychische Storung bei einem blitz- 
getroffenen Indianer, der anfangs reizbar und kindisch war und 
dann dauernd schwachsinnig wurde. Becker hat neuerdings einen 
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interessanten Beitrag geliefert, dor wegen der dabei beobachteten Hemi- 
plegie schon friiher Erwahnung gefundeii hat. Die psychotischen Sym- 
ptome bestanden in fortschreitender Abnahme des Gedachtnisses, eupho- 
rischer Stimmung, kindischem Gebaren, Witzelsucht, woraus die Dia¬ 
gnose postapoplektiscbe Demenz gestellt wurde. Angesichts solcher — 
iibrigens ganz vereinzelt dastehender Falle —, die zu einer Verbliidung 
fiihren, liegt es nahe, die elektrische Einwirkung selbst und niclit den 
Schreck als Ursache dieser Geistesstorungen anzusehen. Es seheint, 
dass Joffroy diese Falle nicht gekannt hat, da er behauptet, dass nach 
Blitzsclilag schwere Hirnschadigungen nicht vorkiimen, wahrend durch 
technische Elektrizitat progressive Paralyse verursacht werden kiinne: 
er will — ubrigens als einziger Autor — die Blitzwirkungen von denen 
der technischen Elektrizitat trennen und stellt die sonderbare Behaup- 
tung auf, dass bei Blitzverletzten, wenn nicht der Tod erfolge, klonische 
und tonisclie Krampfe eintraten, was man nach der Anzahl der bekannten 
Falle — in der rair zugiinglichen Blitz-Literatur nur zwei — eher von 
den durch technische Elektrizitat Verungliickten sagen konnte. Insofern 
hat Joffroy allerdings Kecht, als das Auftreten von progressiver Para¬ 
lyse bishcr fast nur nach technisch-elektrischen Unfallen beobaclitet 
wurde 1 ). Aber von diesen Paralysefallen nach elektrischen Traumen 
sind einige diagnostisch unsicher z. B. der schon erwiihnte zweite Eulen- 
burgsche Fall, und bei den iibrigen, die von Eulenburg (Fall 1), 
Jellinek, Joffroy, Kurella, Lahse, Adam publiziert sind, steht es 
mit dem ursachlichen Zusammenhang nicht anders als mit der trauma- 
tischen Aetiologie der progressiven Paralyse uberhaupt, namlich so, dass 
man nach den neuen Ergebnissen der Syphilis- und Paralyseforschung 
das Trauma als wirkliche Ursache der Paralyse ablehnen muss, wie das 
schon Kurt Mendel, Gerlach und neuerdings noch Landsbergen in 
einer kritischen Studie und Wohlwill auf Grund zahlreicher klinischer 
Beobachtungen getan haben. Beide Autoren komraen zu dem Resultat, 
dass dem Trauma hochstens eine auslosende oder verschlimmernde Rolle 
bei der Entstehung der progressiven Paralyse zukommt. Ob man aber 
berechtigt ist bei Fallen, wie den von Joffroy mitgeteilten, wo die 
progressive Paralyse sechs Jahre nach dem elektrischen Unfalle eintrat, 
noch irgend einen Zusammenhang anzunehmen, muss als hochst zweifel- 
haft gelten 2 ). Eher scheint mir ein atiologischer Zusammenhang zwischen 


1) Nur der schon besprochene Fall Jellineks, wo Taboparalyse vorlag, 
ist nach Blitzsclilag entstanden. 

2) Immerhin ist es nicht ausgeschlossen, dass die Blitzeinwirkung, die ja 
vorwiegend das zentrale Nervensystem schiidigt, gelegentlich bei einem durch 
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Blitzschlag und Psychose in dem folgenden Falle verburgt zu sein, wo 
es sich nicht um progressive Paralyse liandelt, sondern um eine der 
Melancholie nahestehende Psychose mit starkem AngstafTekt und Zwangs- 
gedanken. 

7 . Martha P., Niiherin aus Droysig bei Zeitz; zur Zeit der Erkrankung 
16 Jahre alt. 

Anamnese: Keine Hereditat. Als Kind Masern. In den Entwickelungs- 
jahren Blutarmut. Sonst gesund gewesen. 

1895 wurde sie am Fenster stehend von einem Blitzschlag getrolTen, die 
Mauersteine llogen um sie herum, es knallte sehr, ihre Grossmutter verlor in- 
folge dieses Blitzschlages das Gehor. Sie selbst war nicht bewusstlos, er- 
schrack sehr, zitterte heftig und hatte sofort Ohrensausen; dor Arzt stellte 
Durchlbcherung des Trommelfells Test. Diese Trommelfellverletzung ist nach 
einiger Zeit gehcilt. Seit diesem Blitzschlag ist sie krank, und zwar scheint 
es sich vorwiegend um neurasthenische Erscheinungen gehandelt zu haben, 
untor denen grosse Schreckhaftigkeit und starke Labilitat der Stimmung die 
bemerkenswertesten waren, so dass sie nur unter grossen Beschwerden ihren 
Bernf ausiiben konnte. Im Juli 1909 verschlimmerte sich der Zustand, indem 
Kopfschmerzen auftraten, auch litt sie an Ohrensausen und Beklemmungs- und 
Angstgefiihl auf der Brust, Gefiihl von Luftmangel, zitterte an alien Gliedern. 
Diese Erscheinungen Iiessen nach drei Wochen nach, kehrten aber Anfang 
September 1909 wieder, verstiirkt durch Unruhe und Zwangsvorstellungen; sie 
musste oft denken, sie habe jemand getotet oder kdnne es tun, nachts sah sie 
grosse Kopfe (angstliche Traume?). 

In der Klinik zu Halle vom 14. 9. bis 11. 10. 1909. 

Klagen bei der Aufnahme: Angst, Unruhe, Zwangsgedanken, sehwercr 
Kopf, schlechter Schlaf, mangelhafter Appetit. 

Status: Die Pnpillen sind gleichweit, rund, reagieren prompt. Die 
Zunge weicht etwas nach links ab. Seitons der Hirnnerven sonst nichts Krank- 
haftes. Die sichtbaren Schleimhaute sind blass. Die Schleimhautreflexe sind 
iiberall erhalten. Die inncren Organe ausser einer geringen Verbreiteruug der 
Herzdiimpfung ohne pathologischen Befund. Motilitiit der Arme und Beine 
ungestort. Sehnenrellexe iiberall normal. Starkes Nachroten dor Haut. Sen- 
sibilitat ungestort. Keine Zeichen einer organischen Nervenkrankheit. Die 
wesentlichsten Krankheitserscheinungen lagen auf psychischem Gebiet und be- 
standen vorwiegend in Unruhe, Angst, deprimierter Stimmung mit Neigung zum 
Weinen, angstvollen Zwangsvorstellungen. Zuweilen iiusserte sie auch Selbst- 
vorwiirfe, beschuldigte sich der Lieblosigkeit und Kiilte gegen ihre Mutter, des 
Egoismus, der Interesselosigkeit gegeniiber ihren Mitmenschen. Angst und 
schweres Krankheitsgefiihl hatte sie dauernd, fiirchtete, geisteskrank zu werden, 

luetische Infektion disponierten Menschen die Widerstandsfahigkeit des Nerven- 
gewebes herabsetzt, gewissermassen einen Locus minoris resistentiae schafTt und 
so zum Zustandekommen der Paralyse beitriigt. 
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unheilbar zu sein, zuweilen traton zwangsmassige Selbstmordgcdanken auf, 
auch angstliche Sensationen, bestehend in eigenartigem Beklemmungsgefiihl 
vom Magen zum Herzen, wurden beobachtet. Sonstige psychische Storungen 
bestanden nicht, insbesondere war die Intelligenz nicht geschadigt. Der Zu- 
stand anderte sich bis zu der vorzeitig gegen arztlichen Rat erfolgten Abholung 
durch die Mutter nicht erheblich. 

Man kann liier natiirlick auch nicht behaupten, class der Blitzschlag 
die Psychose verursacht babe, aber er hat doch offenbar die Disposition 
dazu geschaffen. Dafcir sprickt die Entwickelung der geistigen Stoning 
aus dein durch den Blitzschlag gesetzten psychoneurotischen Zustande, 
dessen gauze Farbung besonders auch hinsichtlich der vorherrschenden 
Affektlage der schliesslicken Psychose verwandt erscheint, so dass diese 
gewissermassen als akute bis ins Psychotische gehende Verschlinitnerung 
der chronischen Blitzneurose angesehen werden kann. Jedoch ist zu- 
zugeben, dass dieser Schluss nicht zwingend ist und man auch annekmen 
kann, dass es sich einfach ura eine funktionelle Psychose bei einein 
psychopathischen Individuum handelt, wie das ja hiiufig beobachtet 
wird und allgemein bekannt ist. Immerhin hielt ich diesen Fall an- 
gesichts der grossen Seltenheit der Psychosen nach Blitzschlag fiir er- 
wahnenswert. 

Hier am Schluss der Besprechung von echten unmittelbaren Blitz- 
schadigungen sei vergleichshalber ein Fall niitgeteilt, welcher zeigt, 
dass auch bei schwerer BlitzlSsion nach dem Verschwinden der initialen 
Erscheinungen vollige Genesung eintreten kann — die gelegentlicheu 
Kopfschmerzen sind nicht als Krankbeit zu rechnen. 

8. Franz Tr., 46 Jahre, Weichensteller aus Halle. 

Anamnese: Seit 25 Jahrcn verheiratet, Frau und Kinder gesund, ein 
Abort (12 Grav.). Keine Hereditat, Potus (Bier 5 Glas) in geringen Grenzen 
zugegeben. Lues negiert. Angeblich nie krank gewesen. 

1903 Blitzschlag am Telephon im Weichenstellhauschen auf dem Hallenser 
Giiterbahnhof. Pat. hatte den Horer am rechten Ohr. Beira Blitzschlag wurde 
ihm derselbe vom Ohr gerissen und wieder gegen die Ohrmuschel geschlagen; 
keinerlei Gerausch gehort; 5 Minuten bewusstlos; rannte dann ins Freie. Das 
Zimmer sei voll Schwefeldunst gewesen. Der Blitz sei durch den Blitzableiter 
an dem Stelhverk in die Erde gefahren; es sei ein grosses Loch in der Erde 
gewesen. Gleich nach dem Unfall Kribbeln in der rechten Kopf- und Gesichts- 
halfte. Zwei Tage noch Dienst gemacht, dann wegen Kribbelns und Kopl- 
schmerzen vierWochen krank geschrieben. Mit Schlafpulvern behandelt. Dann 
keine Beschwerden; nur stets im Friihjahr etwa 14 Tage lang starke stechende 
Kopfschmerzen in der rechten Schlafe. Seit 24. 5. 10 Trockenheit der rechten 
Ober- und Unterlippe, Gefiihl von Trockenheit im Munde rechts, Schmerzen 
im rechten Kiefergelenk und am rechten Unterkieferwinkel. Seit demselben 
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Tage steht der Mund schief, dies ist ziemlich plotzlich eingetreten. Sonst keine 
Klagen. 

Status: Pupillen reagieren gut. Augenhintergrund normal. Starke 
Fazialisparese rechts; alle Aeste sind befallen. Entartungsreaktion in dem ge- 
liihmten Gebiet. Augenschluss rechts nicht vollig moglich. Bewegungen im 
Mund- und Stirnast vollig unmbglich. Zunge gerade vorgestreckt. Geschmacks- 
priifung norraaler Befund. Geruoh und Gehor ungestort. Beim Sprechen geht 
der Mund stark nach links. Gaumensegel steht rechts hoher als links. Ziipf- 
chen gerade. Gaumen- und Rachenreflex prompt. Korneal- und Konjunktival- 
reflex prompt. Austrittsstellen des Fazialis vor dem rechten Ohr stark druck- 
empfindlich. Ganze rechte Wangengegend druckempfindlich, ebenso Unterkiefer 
rechts. Innere Organe ohne Besonderheiten. Kein Zeichen einer starkeren 
Arteriosklerose. Sehnenreflexe liberal! lebhaft. 

Solcke Beispiele sind nicht selten, und sie wiirden noch hiiufiger 
sein, wenn nicht in manchen Fallen die Rentenbegehrungsvorstellungen 
die viiilige Heilung verhinderten. Natiirlich liat in diescm Falle die 
periphere Fazialisliihmung, die 7 .Jahre nach dent Blitzschlag auftrat 
und wegen welcher Tr. unsere Poliklinik aufsuchte, nichts mit der Blitz- 
verletzung zu tun, fiir unser Thenia ist hier vorwiegend die Anamnese 
wichtig. Ich habe diesen Fall zu den echten unmittelbaren Blitzschlag- 
folgen gerechnet, obwohl der Mann am Telephon stohend, also durch 
Vermittelung eines metallischen Leiters votn Blitz getroffen wurde. 
Das Unmittelbare liegt hier eben darin, dass der Blitz direkt das 
Stellwerkhauschen und den darin befindlichen Mann traf, wobei es 
gleichgiiltig war, ob er am Telephon stand odcr nicht. (Die spiiter im 
zweiten Teil noch zu erortcrnden Bedingungen fiir die mittelbare Blitz- 
einwirkung waren in diesem Falle nicht gegeben.) 

Wenn wir nun noch einrnal zusammenfassend die bisher ge- 
scliilderten nervosen und psycbischen Storungen bei echter unmittel- 
barer Blitzeinwirkung iiberblicken und den mannigfachen Erscheinungen 
gegeniiber einen einheitlichen Gesichtspunkt zu gewinnen versuchen, 
so zeigt sich, dass ein solcher nur auf der Basis der anatomischen 
Betrachtung moglich ist. Wir wissen, dass der Blitz fast elektiv das 
Nervengewebe heimsucht, dass bei den schwersten Blitzverletzungen 
konstant charakteristische pathologiseh-anatomische Veranderungen im 
zentralen Nervensystem gofunden werden, dass die klinischen Er¬ 
scheinungen der weniger schvveren Falle zitr Annahme ahnlicher 
organischer Lasionen zwingen. Da diese Easionen in kleinen Herden 
bestehen, die, an den verschiedensten Stellen des zentralen Nerven- 
systems lokalisiert sein konnen, ist es verstandlich, dass je nach dem 
Sitz, nach der Zalil, der Grosse dieser Veranderungen die mannig- 
fachsten klinischen Erscheinungen zu erwarten sind. Diese klinischen 

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 48. Heft 3. 
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Symptorne erhalten aber uoch weitere Variationsmoglichkeiten dadurch, 
dass die erwahnten herdformigen Schadigungen der Nervensubstanz in 
ilirer lntensitat verschiedeu sein konnen. indem sie teils so gering sind, 
dass nur cine zeitweilige Funktionsschiidignng resultiert, teils so hoeh- 
gradig, dass dauernde Ausfallssymptome den definitiven Untergang ge- 
wisser Partien des Nervensystems anzeigen. Trotz der eben ange- 
deuteten grossen Variationsmbglichkeit der Blitzlasiouen des Nerven¬ 
systems und ihrer'klinischen Erscheinungen lehren doch die bisherigen 
Erfahrungen, dass gewisse Symptorne besonders haufig sind, in der- 
selben Reihenfolge aufzutreten und in bestimmter Weise zu verlaufen 
pflegen, so dass wir doch im Stande sind, ein gewisses typisches Bild 
der ecliten unmittelbaron BlitzschSdigung des Nervensystems aufzn- 
stellen. Das mag seinen Grund auch mit darin haben, dass bei dem 
Zustandekommcn der Blitzverletzungen einige Bedingungen in der Regel 
stets in gleicher Weise gegeben sind, so zurn Beispiel der Gmstand, 
dass die Verletzten fast intmer in aufrechter Stellung vom Blitz ge- 
troffen werden und dass, was rair besonders wichtig ersclieint, fast 
regular die Eintrittsstelle am Kopfe liegt. Die Einteilung der klinischen 
Erscheinungen in Frith- und Spiitsymptome oder in Lokal- und All- 
gemeinsymptome ist zwar fiir die Gesamtheit der nach Blitzschlag be- 
obachteten Kranklieitszeichen (einschliesslich der dermatologischen, 
iuternen, ophthalmologischen usw.) ganz zweckntassig, aber fiir den 
lieurologisch-psychiatrischen Gesichtspunkt zu untfassend und zu wenig 
prazise. Fur unsere Zwecke ist es wohl besser die Symptorne ilirer 
Reihenfolge nach in drei Stadien einzuteilen, namlich: 

I. Das Stadium der initialen Bewusstlosigkeit, 

11. das Stadium der passageren Reiz- und Ausfallser- 
scheinungen (vorwiegend Lahmungen und delirante Zustande), 

111. das Stadium der definitiven dauernden Ausfalls¬ 
symptome. 

Dieser Einteilung fiigen sicli natiirlich nur die typischen Falle 
und es bleiben nocli einige schwer zu rubrizierende Erscheinungen 
iibrig, die aber immerhin nur Seltenheiten darstellen. Erwahnenswert 
ist noch, dass unter den dauernden Ausfallssymptomen die Lahmungen 
einzelner oder mehrerer Hirnnerven besonders haufig zu sein sclieinen 
und dass die Schadigung der Hirnnerven auch unter den Erscheinungen 
des 11. Stadiums cine grosse Rollc spielt. ltn einzelnen Falle kann 
nach jedetn der drei Stadien Heilung eintreten, oline dass es zur Ent- 
wickelung des nUchsten Stadiums kommt, aber ira allgemeiuen muss 
man damit rechnen, dass Heilungen uninittelbar nach der initialen 
Bewusstlosigkeit selten, dagegen am hiiufigsten nach dem Abklingen 
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ties zweiten Stadiums sind, wiihrend es in vielen Fallen docli zu 
dauernden Ausfallssymptomen kommt. Damit ist die Prognose der in 
Rede stehenden Zustande schon gegeben: sie ist im ganzen als giinstig 
zu bezeichnen, denn auch die unheilbaren Dauersymptome pflegen nur 
geringgradig zu sein und die Funktion relativ wenig zu beeintriichtigen, 
und die nach Blitzschlag beobachteten chronischen Psychosen und 
organischen Nervenleiden sind einerseits extrem selten und andererseits 
in ihren iitiologischen Beziehungen zum Blitzschlag noch ungeklart. 
Nach allem kann man das typische klinische Krankheitsbild der direkten 
Blitzschiidigung des Nervensystems so formulieren: Unmittelbar nach 
dem Trauma tritt Bewusstlosigkeit von minuten- bis stundenlanger 
Dauer ein, nach dem Erwachen aus derselben findet man bei den 
Kranken Lahmungserscheinungen an einzelnen oder mehreren Gliedern 
und im Gebiete der Hirnnerven (Anosmie, Amaurose, Pupillenweite und 
-starre, Taubheit, Aphasie usw.), oder es treten (selten) Erregungs- und 
Verwirrungszustande auf (Schreckdelir der Blitzgetroffenen). Alle diese 
Erscheinungen dauern Tage oder Wochen, gelegentlich auch Monate, 
worauf in der Mehrzahl der Fiille Heilung eintritt. Ist letzteres uicht 
der Fall, so bleibt ein Teil der eben erwahnten Symptome als dauernde 
Ausfallserscbeinungen zuriick und zwar sind es vorwiegend Lahmungs¬ 
erscheinungen, die zwar im Laufe der Zeit sich noch bessern konnen, 
aber docli meist nicht vollig ausheilen 1 ). Das Schreckdelir der Blitzgetrolle- 
nen heilt stets in kiirzester Frist vollstiindig. In einigen Fallen entwickelt 
sich wiihrend oder nach den eigentlichen Symptomen der nervosen Blitz- 
schadigung eine mehr oder weniger ausgepragte traumatische Neurose. 

II. Fiille von eehter mittelbarer Schadigung durch Blitzschlag. 

Enter dieser Bezeichnuiig sind die Yerletzungen zu verstehen, bei 
denen die Kranken nicht direkt vom Blitz getroffen worden sind, 
sondern die Blitzentladung in einen metallischen Leiter stattfand, mit 
dem irgendwo Menschen in Beriihrung waren. Daraus folgt, dass es 
sich in praxi ausschliesslich um Blitzschadigungen am Telephon oder 
Telegraphen handelt, denn in den seltenen Fallen, wo durch Ver- 
mittelung anderer Leitungen der Blitz den menschlichen KSrper ge- 
troffen hat, ist die Leitung so kurz und ubertragt die elektrische 
Energie so direkt auf den Menschen, dass diese Fiille am richtigsten 
zu den unmittelbaren Blitzschadigungen gerechnet werden miissen, wie 

1) Fiille, wie der Fall 1 unserer Statistik, wo eine ganz langsam fort- 
schrcitcnde Optikusatrophie nach Blitzschlag auftrat, miissen als seltene Aus- 
nahmen angesehen w'erden. Die hysteriformen Liihmungen sind an sich lieil- 
•bar, aber erfahrungsgemass iiusserst hartniickig. 


75* 


1172 


Dr. Hans Willige, 


ich das im vorstelienden bei den Fallen 4 und 8 gctan babe. Auch 
einen von Jellinek erwahnten Fall, wo Soldaten durch Vermittlung 
der Telephonleitung eines Fesselballons vora Blitz getroffen wurden, 
rnochte ich zu den unmittelbaren Blitzschiidigungen ziihlen. Es gehiirt 
eben zum Begriff dcr inittelbaren Blitzschadigung auch der Umstand, 
dass eine langere Leitung die elektrische Energie vermittelt und dass 
letztere in abgeschwaehter Form den Menschen trifft. Immerhin ware 
es aber auch moglich, dass gelcgentlich eine nicht dem Telegraphen 
oder Telephongebrauch dienende industrielle Leitung (Drabtseilbahn, 
zufiillig strondose Starkstromleituug) zu einer echten mittelbaren Blitz¬ 
schadigung Veranlassung giibe, bislier sind jedoch, soviel icli weiss, 
derartige Fiille nicht mitgeteilt worden. Die Bezeiehnung eclite mittel- 
bare Blitzeinwirkung hat zur Voraussetzung, dass wirklicli Elektrizitiit 
in den Korper des betrcffenden Menschen iibergeht und dass nicht etwa 
blosser Schreck oder Schallwirkung vorliegt. Damit ist schon die 
prinzipiell wichtige Frage angeschnitten, ob die beim Bedienen des 
Telcphons und Telegraphen beobacbteten nervflsen Storungen nach 
Blitzschlag als eclite Blitzeinwirkungen zu betrachten sind. Diese 
Storungen sind in der Literatur der neueren Zeit hiiufig beschrieben 
worden und die eben erwahnte Frage wurde wiedcrholt erortert, ohne 
dass eine definitive Liisung derselben erzielt werden konnte. Eine 
solche ist auch nicht zu erwarten, da es nicht mOglich ist, in jedem 
einzelnen Falle den Uebergang von Elektrizitiit auf den Verletzten 
nachzuweiseu. Jellinek nimmt an, dass es sicli bei alien Blitz¬ 
schiidigungen am Telegraphen oder Telephon um echte mittelbare 
Blitzeinwirkung handelt, ein Standpunkt, der von den meisten Autoren 
z. B. Wallbaum, Kurella geteilt wird, wiihrend einige, besondere 
Eulenburg und Bernhardt betonen, dass fast immer der psychische 
Shock, der seinerseits durch den starken Schall bedingt wird, das 
eigentliche schadigende Agens ist. Wenn man bedenkt, dasss mog- 
lichenveise bei dem gewGhnlichen Telephonieren kleine Elektrizitiits- 
mengen stiindig in den Korper der Telephonierenden iibergeben, was 
nock neuerdings von phvsikalischer Seite behauptet worden ist, so ist 
a priori anzunehmen, dass bei dem Einbruch einer so gewaltigen Energie- 
mcnge in die Telephonleitung wie sie ein Blitzschlag darstellt, auch 
wirklicli Elektrizitiit in den Korper der gerade am Telephon befind- 
liclien Person eindringt. Tatsachlich wird dies auch allgemein als das 
Heguliire anerkannt, und dalier liabc ich die folgenden Fiille siimtlich 
als eclite mittelbare Blitzschadigung aufgefasst ohne dass ini einzelnen 
der einwandsfreie Nachweis von Stromi'ibergang erbracht. ist. Die 
Berechtigung dazu wird ausser den eben erwiibnten Griinden teilweise 
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noch (lurch die klinischen Erscheinungen gegeben werden. (Uebrigens 
sieht Jelliuek, von dem ja, wie erwfihnt. diese Einteilung stamnit, 
als ilnechte oder falsche Blitzwirkung nur die an, welche durch Material- 
zertrfimmerung, z. B. durch vom Blitz umhergesclileuderte Holzteile 
Menschen verletzt.) 

Die im Folgenden mitzuteilenden Fiille echter mittelbarer Blitz- 
schadigung betreffen ausschliesslich Telephonistinnen. Dies hat seinen 
Grund wohl darin, dass im Telephondienst, wo die meisten derartigen 
Schadigungen vorkoramen, vorwiegend weibliche Angestellte tatig sind, 
und dass diese fiberhaupt zu nervosen Affektionen disponierter sind als 
Manner. Jedenfalls konimen nervose Storungen durch Blitzschlag bei 
dem mannlichen Telephon- und Telegraphenpersonal hochst selten zur 
Beobachtung, wahrend sie bei dem weiblichen haufig sind, sodass fast 
die ganze diesbezfigliche kasuistische Literatur sich in der Unfallkasuistik 
der Telephonistinnen tindet. Es liegt nicht im Rahmen dieser Abhand- 
lung, die gesamte Literatur fiber elektrische Unfalle der Telephonistinnen 
zu referieren, es sei nur auf die Arbeiten von Kurella, Bohmig, 
Jellinek, Eulenburg, Schuster und besonders auf die ausffihrliche 
Darstellung Bernhardts verwiesen, in denen man alles Wichtigere 
findet. Fiir uns in Betracht kommende Einzelheiten werden gelegentlich 
der Besprechung der Fiille Ervvahnung finden. Hier seien nur kurz die 
wesentlichsten Ansichten der massgebenden Autoren wiedergegeben. 
Dariiber sind alle Autoren einig, dass die Krankheitszeichen der durch 
mittelbare Blitzeinwirkung Verletzten ausschliesslich auf nervosem Gebiete 
liegen, abgesehen von ganz seltenen Fallen von ausserer Verletzung, die 
stets in Trommelfellruptur bestand. Dagegen bestehen Meinungsver- 
schiedenhciten darfiber ob spezifischer Einfluss der Elektrizitat oder Schall- 
oder Schreckwirkung vorliegt, sowie darfiber ob die Krankheitszeichen 
organischer oder funktioneller Art sind. Der erstere Streitpunkt ist 
schon erwahnt worden; von dem letzteren ist zu sagen, dass nach Ansicht 
der meisten Autoren und auf Grund der fiberwiegenden Mehrzahl der 
Falle evidente organische Lasionen des Nervensystems selten sind im 
Vergleich mit den zahlreichen zweifellos funktionellen Stiirungen, die 
ihrerseits vorwiegend in das Gebiet der Neurasthenie und Hysterie gehiiren, 
wenigstens in ihren End- und Dauerzustanden. lmmerhin liegen aber 
auch Beobachtungen von schweren Hirnlasionen vor(Ewald, Kurella), 
und einmal ist fiber sofortigen Tod berichtet worden. Es ist verstand- 
lich, dass infolge der besonderen Bedingungen bei den Blitzverletzungen 
der Telephonistinnen die Affektionen des Gehororgans besondere Beachtung 
gefunden haben und auch seitens der Ohreniirzte wiederholt bearbeitet 
worden sind. Ueber den Einfluss des gewohnheitsraassigen Telephonierens 
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auf das GehOr haben Braunstein, Blegvad, Passow, Bagiusky 
u. a. Untersuchungen augestellt, als deren wesentlichstes Ergebnis fest- 
gestellt ist, dass durch das gewGbnliche Telephonieren keine Schadigung 
des gesunden Gehorapparates eintritt und im allgemeinen auch keine 
Verschlimmerung bestehender Ohrerkrankungen zu befiirchten ist. Die- 
selben Autoren berichten andererseits aber auch uber Schadigung des 
Gehororgans bei Storungen des regularen Telephoubetriebs und daruuter 
auch fiber die Einwirkungen der Blitzentladungen in die Telephonleituug 
auf das Gehfir. Sie sind der Ansicht, dass die HorstSruugen der durch 
Starkstrora verletzten Telephonistinnen in der Mehrzahl auf organischen 
Liisionen beruhen, womit noch nicht bewiesen ist, dass diese durch Strom- 
fibergang bedingt ist, da nach Bagiusky die Schalleinwirkung alleia 
diese organischen Storungen hervorrufen kann, aber im Allgemeinen 
scheinen die Autoren doch auf detn Standpunkt zu stehen, dass es sich 
vielfacb um spezifische elektrische Schadigung des zentralen nervosen 
Gehfirapparates handelt. 

Die Wiedergabe der folgenden Krankengeschichten geschieht weniger, 
weil sie wesentlich Neues brachten, sonderu vorwiegend, weil diese Art 
der Blitzverletzungen sehr haufig ist, ein grosses praktisches Interesse 
besitzt und deshalb in einer Arbeit fiber nervOse Storungen nach Blitz- 
sclilag nicht fehlen darf. Ich beschranke mich darauf, nur einige 
besonders charakteristische oder durch einzelne Punkte bemerkenswerte 
Krankengeschichten mitzuteilen. Zunfichst ein ganz typischer Fall. 

1. Marie S., Telegraphengehilfin, 36 Jahre alt aus Dessau. 

Anamnese: Angeblich keine Hereditiit. Als Kind Masern, Scharlacb, 
Diphtherie; mit 18 Jahren Lungenkatarrh, mit 34 Jahren Influenza. Angeblich 
normale Entwickclung und gute Schulerfolge. Aus mehreren Zeugnissen der 
Postvertrauensarzte geht hervor, dass sie gesund war bis zum 23. 5. 08., wo 
sie 2mal kurz liintereinander infolge atmosphiirischer Entladung beim Bedienen 
der Fernsprechleitung wahrend eines Gowitters einen heftigen Knall verspurte. 
Nach dem ersten Knall war sie einige Augenblicke wie betaubt, hat noch wciter 
gearbeitet, aber sofort heftige, reissende Schmerzen im linken Ohr verspiirt. Der 
zweite Schlag scheint heftiger gewesen zu sein, sie wusste im ersten Augenblick 
nicht, wo sie war, bekam dann zu den reissenden Schmerzen im Ohr noch 
starke Kopfschmerzen und grosses Hitzegefuhl im Kopfe, konnte nicht weiter 
arbeiten, sass zuniichst heftig weinend an ihrem Platz, ging dann in Begleitung 
einer Mitarbeiterin nach Ifause. In der folgenden Nacht merkte sie, dass sie 
auf dem linken Ohr nicht horte, und erst nach zwei Tagen stellte sich das Hor- 
vermogen in gcringem Grade wieder ein (sie hatte die bei Gewitter angeordneten 
Vorsichtsmassregeln, namlich die Umwickelung des Horers mit einem Leder- 
lappen nicht befolgt). Beim ersten Schlage hatte sie den Horer fest ans Ohr 
gepresst und sie hatte bei dem Knall die Empfindung, als ob sich die Membran 



Digitized 


^ Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 




Ueber nervose und psychische Stornngen nach Blitzschlag. 1175 

des Hbrers in das Ohr hineinpresste, dann ein Gefiihl, als ob das Ohv dick 
geschwollen sei. Sie war zunachst 3 Tage dienstunfiihig, hat dann einige 
Wochen versucht wieder Dienst zu tun, konnte denselben aber wegen ihrer Bc- 
schwerden nicht fortsetzen und ist seit dem 1. 7. 08. dauernd dienstunfiihig 
geblieben. Aerztlicherseits wurde zuerst eine „Reizung des linken Gehbrnerven“ 
l'estgestellt (die Horfahigkeit links war 14 Tage lang vollig erloschen), dann 
Nervositat infolge des Unfalls angenommen. Nach verschiedentlicher, ander- 
weitiger Behandlung war sie vom 15. 2. bis 19. 3. 09. in der Nervenklinik 
zu Halle. 

Klagen: Heftige Kopfschmerzen, Schwindel bei Kopfbewegungen, starkes 
Kauschen vor dem linken Ohr beim Liegen, bei erhobenen Kopfe femes Glocken- 
lauten, grosse Mattigkeit, starkes Herzklopfen, zuweilen Angstgefiihl, taubes 
Gefiihl in den b’ingerspitzen der linken Hand. 

Status: Guter Erniihrungszustand, angewachsene Ohrlappchen, linke 
Gesichtshalfte etwas dicker als die rechte und iiberall, besonders an denNerven- 
punkten druckempfindlich. Leichte Ptosis beiderseits, wodurch der Gesichts- 
ausdruck etwas miide und schlaff erscheint. Augenbefund, abgesehen von ge- 
ringcm Nystagmus bei seitlicher Endstellung, normal. Zunge zittert. Horver- 
niogen links herabgesetzt. Trommelfell links etwas eingezogen und getriibt. 
Im Uebrigen seitens der Hirnnerven nichts Krankhaftes. Rechtsseitiger Lungen- 
spitzenkatarrh. Uebhafte Herztatigkeit. Puls regelmassig, stieg bei Aufregung 
und geringer Anstrengung von 90 auf 112 Schliigc. lnnere Organe sonst normal. 
Tremor der Hiinde, links starker als rechts. 

Allgemeine Kraftlosigkeit in Armen und Beincn, Motilitiit sonst nicht ge- 
stiirt. Sehnenreflexe gesteigert. Nachroten sehr gesteigert. Beriihrungsempfin- 
dung uberall normal; Schmerzempfindung auf der ganzen linken Korperseite 
hochgradig gesteigert. Starke Schweisssekretion. Extreme Neigung zum Er- 
roten. In psychischer Beziehung fiel eine hochgradige Energielosigkeit und 
Willensschwache auf: sie hielt sich fiir sehr krank, glaubte, dass jede kleine 
kbrperliche Anstrengung ihr schaden konnte und hielt eine Genesung und 
Wiederherstellung der Dienstfahigkeit fiir vollig unmbglich. Die Behandlung, 
die vorwiegend in physikalischen Massnahmen bestand, war erfolglos. Sie 
musste als dauernd dienstunfahig entlassen werden. 

Die Diagnose lautete: Traumatische Hystero-Neurasthenie und Lungen- 
spitzenkatarrh. 

Diese Krankengeschichte ist zunachst typisch fiir die Art des 
Zustandekomtnens der meisten Blitzschiidigungen am Telephon und fiir 
die ersten Krankheitsersclieinungen. Fast immer geschieht die Ver- 
letzung so, dass die Beamtin wahrend eines Gewitters eine telephonische 
Verbindung lierzustellen hat, dabei den Hcirer gegen das linke Ohr 
halt und nun infolge einer an irgend einer Stelle der Leitung statt- 
findenden Blitzentladung einen heftigen „Knall“ oder „Schlag“ ver- 
spiirt. Absichtlich sind die beiden letzten Ausdriicke in den Kranken- 
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geschichten promiscue gebraucht worden, weil die Verletzten selbst 
sie gerade so ganz wahllos fiir die Empfindung gebrauchen, die sie 
zunachst bei dem Blitzscblag lmberi; selten nur drucken sie sich 
praziser aus und erklaren dann entweder, dass sie primar nur eine 
akustische Sensation hatten, oder dass sie deutlich eine Erschiitterung 
im Kbrper spurten, als ob sie „Strom bekommen“ hatten, oder dass 
beide Empfindungen vorhanden gewesen seien. Oft liisst sich jedocli 
weiter nichts eruieren, als dass sie von einer elekrischen Entladung 
getroffen seien. Selten ist es bei den jetzigen Vorschriften und Sicher- 
heitsmassregeln, dass durch die Beriikrung der Leitungsschnfire oder 
metallischen Kontakto niittels der Hande ein Stromfibergang in den 
Kbrper erfolgt. wobei dann natfirlich kaum Zweifel fiber die spezifisch 
elekrische Natur der Schadigung bestehen kann Da einerseits durch 
einwandsfreie Untersucher (Kurella) festgestellt ist, dass aucli durch 
den Telephonhbrer ein Uebergang elektrischer Energie auf den mensch- 
lichen Kbrper mbglich ist und wir andererseits wissen, dass das gut 
isolierte Mikrophon einen gewissen Scliutz gegen Stromfibergang dar- 
stellt, sind wir im einzelncn Falle auf die subjektiven und haufig 
trugerischen Angaben der Verletzten angewiesen und kommen meist 
nicht fiber eine gewisse Wabrscbeinlichkeit bin.aus bei der Beurteilung 
der Frage, ob wirklich Stromfibergang stattgefunden hat. Immerhin 
lassen sich in nicht so seltenen Fallen aus der Beschreibung der ersten 
Symptome doch einigerinassen sicbere Schlfisse zicben, wie spaterhin 
noch gezeigt werden wird. In dem vorliegenden Falle — und das ist 
die Kegel — kann man nichts einigerinassen Bestimmtes darfiber sagen, 
da aber nucb bei den Fallen, in denen Stromfibergang nachgewiesen 
werden konnte, iihnliche klinische Erscheinungen beobachtet warden, 
glaube ich, dass man der Wahrheit am nachsten kommt, wenn man 
annimmt, dass auch in solchen Fallen, wie dem in Rede stehenden 
Stromfibergang stattgefunden hat und ihm neben der akustischen und 
Schreckwirkung eine ursfichliche Rolle zukommt. Auch die ersten 
Folgeerscheinungen nacli der primaren Empfindung bei der Entladung 
sind im vorliegenden Falle charakteristisch, niimlich die anfangliche 
Betiiubung, die bis zu vblliger Bewusstlosigkeit gehen kann, die Schmerzen 
im Kopf und im linken Ohr und die Zeicheu der psychischen Erregung 
(Weinen usw.). Haufig, aber keineswegs regelmassig ist auch die links- 
seitige Ertaubung mit folgender dauernder Schwerhorigkeit links. 

Weiterhin illustriert unser Fall in typischer Weise die allmahliche 
Entwickelung der ausgesprochenen Hysterie der blitzgetroffenen Tele- 
phonistinnen. Bemerkenswert ist dabei noch das vorwiegende Befallen- 
sein der linken Korperseite, was gewOhnlicb der Fall zu sein pflegt, 
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obwohl zuweilen auch auf der primiir nicht vom Insult getroffenen 
rechten Korperseite die Symptome am ausgesprochensten waren. 

Auch die nervose Storung der Herztatigkeit gehort zu den typischen 
Kranklieitszeichen bei den blitzverletzten Telephonistinnen, ja man kann 
sagen, dass sie das konstanteste Symptom darstellt und in irgend einer 
Form stets vorhanden ist. Meist ist sie viel ausgesprochener als hier, 
wo nur eine relativ geringe PulslabilitUt bestand; haufig ist der Puls 
aussetzend, sehr beschleunigt und hochgradig labil, auch irregular. 
Diese nervose Storung der Herztatigkeit ist in der Regel ein lange Zeit 
oiler dauernd bestehendes Symptom und kann zu einer nachweisbaren 
Verbreiterung der Herzdarapfung fiihren. 

Schliesslich sei noch hingewiesen auf die Ptosis, den Nystagmus 
und die Schwellung der linken Wange, Erscheinungen, aus denen man 
auf organische nervose Lasionen schliessen konnte, ahnlich denen, wie 
sie im ersten Absclinitt als Folgen der echten unmittelbaren Blitz- 
wirkung geschildert sind. Der Nystagmus in Verbindung mit Er- 
taubung, beziebungsweise Schwerhiirigkeit des linken Ohres konnte 
sehr wohl auf eine Schadigung des zentralen nervosen Geborapparates 
bezogen werden, wahrend die Schwellung der Wange als Sympathikus- 
affektion und die Ptosis als Lasion des Okulomotorius aufgefasst werden 
konnte. Zwingend sind jedoch die Griinde fiir diese Annahme nicht, 
da man, abgesehen von dem Nystagmus, alles auch durch die Hysterie 
erklaren konnte. lmmerhin zeigen diese Symptome aber, dass auch 
bei vorwiegend funktionellem Charakter der Erkrankung doch An- 
deutungen organischer Lasion gefundcn werden und das ist wichtig, 
da es auch bei diesen mittelbaren Blitzschadigungen, wie wir noch 
selieu werden, gar nicht so selten ist. 

2. Marie Do., Telegraphengehilfin aus Halle. Zur Zeit des Unfalls 
28 .Jahre alt. 

Anamnese: Von hereditarer Belastung nichts bekannt. Sie selbst hat 
als Kind Scharlacli und Masern gehabt, ist sonst nicht ernstlich krank gowesen, 
war itnmer etwas blutarm und nervos. 1902 litt sie an Wanderniere, 1904 an 
Bindehautentziindung und Influenza. Am 2. Juni 1906 erhielt sie, wahrend 
sie mit der linken Hand den Kopfhorer fester an das Ohr driickte und dazu 
alle Finger der linken Hand an das aus Metall bestehende Mikrophon legte, 
einen heftigen Schlag infolge atmosphiiriscber Entladung in die Fernleitung. 
Sie fiihlte, dass eine heftige Erschiitterung plbtzlick ihren Korper und be- 
sonders ihre linke Seite durcbzuckte, sie schrie auf „ich habe einen Gewitter- 
schlag bekommen 11 . Teilnehmer in einer anderen Leitung sagten y,alle Wetter, 
war das aber ein Schlag u und brachen das Gespriich ab. Die D. selbst war 
nach dem Schlage zunachst einige Minuten wie betiiubt, fiihlte an der linken 
Kopfseite und im linken Arm heftige Schmerzen, brach in heftiges Weinen aus, 
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ricf fortwahrend n meine Hand, meine linke Hand, gebt mir ljuft u , hatte starke 
Angst- und Schwindeigefiihle, sowic Herzklopfen. Die gerade bestehende Men¬ 
struation soil infolge der Aufregung mit einem ungewohnlich starken Blut- 
verlust einhergegangen sein und nachher 8 Wocben ausgesetzt haben. Nacb- 
dem sie im Erfrischungsraum 3—4 Stunden auf dem Kuhebett gelegen hatte, 
wo Umschlage auf Kopf und Herz gemacht wurden, hatte sie sich soweit erholt, 
dass sie in Begleitung ciner Kollegin nach Hause gehen konnte. Darauf 
1—2 Tage bettlagerig, wieder Dienst bis Juli, wo ihr regularer Urlaub begann. 
Nach demselben sofortige Krankmeldung wegen mancherlei nervoser Be- 
schwerden, die seit dem Unfall stiindig vorhanden gewesen waren, namlich: 
Kopfschnierzen, Schlaflosigkeit, Herzklopfen, steohende Schmerzen in der linken 
Hand, Schwindel- und Angstgefiihle, war dann in verschiedenen Kurorten bis 
Dezember 1906. Sie hat dann zuniichst mit geringen Unterbrechungen wieder 
Dienst getan bis zum Jahre 1908, wo die nervdsen Beschwerden wieder starker 
auftraten, so dass wieder langero Kuren notwendig wurden. Von verschiedenen 
Aerzten wurde festgestellt, dass sie im wesentlichen an hochgradiger Nervositat 
litt, die sich besonders in der gewitterreichen Jahreszeit in Wein- nnd Schrei- 
krampfen iiusserte, anfangs wurde auch unregelmiissige Herzaktion mit un- 
gleichem und ofter aussetzendem Pulse festgestellt. 

Vom 28. 12. 08 bis 16. 6. 09 war sie in der Nervenklinik zu Halle. 

Klagen bei derAufnahme: hiiulige Kopfschmerzen, die von der Stim 
zum Genick ziehen, ziohende Schmerzen im linken Arm mit zeitweisem Kribbeln 
in den Fingerspitzen, sehr hauliges Herzklopfen, Schlaflosigkeit, oft Schwindel- 
anfalle und Angstgefiihle, Weinkrampfe. Bei der Arbeit liefe ihr immer der 
Speichel im Monde zusammon, auch habe sie oft nervose Augenschmerzen. 

Objektive Krankheitszeiohen: Beiderscits aulTallend prominente 
Bulbi (angeblich erst nach dem Unfall aufgetreten); Gesicht etwas gedunsen; 
N. supraorbitalis links, infraorbitalis beidcrseits druckempfindlich, ebenso die 
Occipitalpunkte, angewachsene Ohrliippchen, leichter Tremor der Zunge, Hirn- 
nerven sonst normal, Herzaktion beschleunigt aber regelmassig, sonst an den 
inneren Organen nichts Krankhaftes, Sehnenreflexe liberal! normal, Druck anf 
Ober- und Unterschenkel angeblich sehr schmerzhaft, Sensibilitat an der linken 
Korperseite nicht ganz intakt, Spitz und Stumpf werden hier nicht prompt 
unterschieden, starkes Nachrdten. 

Die Behandlung, die vorwiegend in physikalischen Massnahmen bestand, 
brachte zunachst keine nennenswerte Besserung. Ohne besonderen Grund trat 
einmal ein heftiger Weinkrampf auf mit starkem Herzklopfen und nachfolgenden 
Kopfschmerzen. Die Stimmung war sehr schwankend, bald vergniigt, bald 
deprimiert. AulTallend war eine zunehmende Atrophie der rechten Zungen- 
hiilfte und ein starkes Hervortreten besonders der oberen Schneideziihne mit 
Grosservverden der Liicken zwischen den einzelnen Ziihnen, auch klagte sie 
iiber Schmerzen in der rechten Zungenhiilfte. 

Naehdem sie eine Bronchitis, spater eine kurz dauernde trockene Pleu- 
ritis, sowie einen Magenkatarrh durchgemacht hatte, wurde schliesslich unter 
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mannigfachen Schwankungen des Befindens doch eine erheblicho Besserung er- 
zielt. Sie wurde zur Nachkur in ein Sanatorium geschickt und nahm am 
10. 9. 09 ihren Dienst wieder aut. Jedocli schon nach 8 Tagen musste sie 
die Arbeit wieder einstollen, da sie wieder an den alten Beschwerden erkrankte. 
Sie war dann vom 28. 9. bis 14. 10. 09 wieder in der Klinik, wo im wesent- 
lichen der fruhere Befund erhoben wurde, insbesondere auch die rechtsseitige 
Zungenatrophie und das starke Vorstehen der oberen Schneideziihne nach- 
gewiesen wurde. Da die Aussicht auf Wiederherstellung der Dienstfahigkeit 
fiir unwahrscheinlich erachtet wurde, wurde sie pensioniert. 

In diesem Fall sprecben die Einzelheiten bei dem Zustandekommen 
des Onfalls und besonders die primaren Empflndungen und die auch 
von den Augenzeugen beobachteten Schmerzausserungen mit ziemlicher 
Sicherheit dafiir, dass wirklich ein starker elektrischer Strom in den 
Korper der Verletzten iiberging, zumal auch die sonst zunacbst im 
Vordergrund stehendeu und die Beurteilung erscliwerenden akustischen 
Erscheinungen hier fehlten. Es muss angcnommen werden, dass die 
Beamtin durch die Beruhrung der Metallteile des — vielleicht nicht 
geniigend isolierten — Mikrophons in direkte Verbindung mit der in- 
folge des Blitzschlages Starkstrom fuhrenden Telephonleitung geriet. 
Der elektrische Strom trat dann an der linken Hand und am Kopfe in 
den Korper ein und schadigte vorwiegend die linke Seite, was aus den 
sofort vorhandenen offenbar sehr heftigen Schmerzen in der linken 
Hand, dem linken Arm und der liuken Kopfseite hervorgeht. Auf- 
fiillig und ungewohnlich ist unter den anfanglichen Sensationen die 
Klage fiber Luftmangel, die auf eine gewisse Atembehinderung verweist 
und an Storungen der Atmung erinnert, wie sie bei den durch un- 
mittelbare Blitzeinwirkung Verletzten beobachtet worden sind, jedoch 
ist es durchaus moglich und in diesem Falle wahrscheinlich, dass 
dieser Schrei nach Lult nur eine Schreckausserung darstellt. Im 
iibrigen bieten die Initialsymptome nichts Besonderes, Herzklopfen, 
Angst und Schwindelgefiihle, die in dem ersten Falle nicht speziell 
erwahnt sind, gehoren zu den hiiufigsten primaren Klagen dieser 
Verletzten; die Menstruationsstorung linde ich in der Literatur sonst 
nicht erwahnt und babe sie auch in anderen derartigen Fallen nicht 
beobachtet, glaube aber, dass sie lediglich eine Folge der psychischen 
Alteration ist, die ja bekanntlick oft solche Storungen verursacht. 
Der weitere Verlauf der Erkrankting und ihre allmlihliche Entwickelung 
zu der schliesslichen hochgradigen Nervositat zeigt nichts Ungewohn- 
liches. Von den spiiteren Dauersymptomen mochte ich nocli auf die 
Driickempfindlichkeit der Trigeminusaste hinweisen, die auch in unserem 
ersten Falle vorhanden war, bei den noch mitzuteilenden Fallen eben- 
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falls bestand und die ich aucli bei einigen anderen derartigen Kranken 
fand. Obwohl solclie Druckempfindlichkeit der Nervenstamme bei 
traumatischer Neurose nichts UngewOhnliches ist, und man vielfach an- 
nelimen muss, dass Simulation oder nervOse Ueberempfindliclikeit vor- 
liegt, gibt doeh die Hiiufigkeit dieses Befundes bei den blitzverletzten 
Telephonistinnen zu dcnkcn und legt winder die Vermutung einer or- 
ganischen norvosen Liision nahe, olme dass man vorliiufig mehr dariiber 
sagen konnte. Besonders intercssant ist an diesem Falle die wiihrend 
der kliniscken Beobachtung auftretende Hcmiatropkie der Zunge und 
das starke Vortreten der Ziihne mit Verbreiterung der Zahnliicken. 
Die Vorwolbung der Buil>t bestand schon bei der Aufnahnie, sie soil 
aber nach der glaubwiirdigen Angabe der Pat., die von ilirer Schwester 
bestatigt wurde, erst nacli dem Blitzscblage allmiihlich entstanden sein. 
S&mtliche drei Symptome blieben, nachdem sie eine gewisse Hoke er- 
reicht batten auf dieser unverandert bestehen und sind aucli seither 
weder zuruckgegangen nock nennenswert fortgesckritten. Eine Er- 
klarung fiir diesen Befund ist schwer zu geben. In der Litcratur der 
Blitzverletzungen findet sick Aehnliches nickt. dellinek hat einen 
Fall mitgeteiit, in dem bei einer blitzverletzten Frau eine auffallende 
VergrOsserung der Lippc und der Zunge auftrat, er macht aber keine 
Angaben, wie er sick das Zustandekommen dieser Ersckeinungen denkt 1 ). 
Es ware niiiglich, dass in lellineks Fall eine durcli die elektriscke 
Einwirkung gesetzte Sympathikusreizung die Makroeheilie und Makro- 
glossie bedingt hat, eine Annahme, fiir die die schon mekrfach er- 
waknto Tatsache, dass bei Blitzverletzten Sympatkikusliisionen nicht 
unbekannt sind, sprecken wiirde. Mit einer Sympathikusreizung, die 
eine pathologische Gefiissfiillung und Stauung in der Orbita kervor- 
gerufen hiitte, konnte man auch den Exopkthalmus in unserem Falle 
erkliiren, muss dabei aber bedenken, dass eine vollig einwandsfreie, 
allgemein anerkannte Theorie fiir das Zustandekommen des Exopkthalmus 
nock nickt existieit. Irgend welche Zeichen von Basedow fanden 
sick nicht in unserem Falle; die bei den Blitzverletzten gewoknlichen 
nerviisen Herzaflektionen waren sogar auffallend geringgradig. Die 
Vergriisserung der Ziihne mit Verbreiterung der Zwisckenraume war 
ganz so, wie man es bei Akromegalie siekt, auch Jellineks Beob- 
achtung von VergrOsserung der Lippen und der Zunge konnte als 
akromegalcs Symptom gedeutet werden, ick kalte es aber fiir zu hypo- 
thetisck und daker nickt fiir berecktigt, daraus auf eine Afl'ektion der 
Hypophysc zu sckliessen. Vorliiufig kann man ebon keine befriedigende 

1) Es ist das dieselbe Kranke, bei der spiiter cine Tabopnralyse auftrat. 
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Erkliirung fur diese Ersclieinung findeu und muss abwarten, ob die 
weitere Beobachtung der Kranken, die von Zeit zu Zeit nachuntersuclit 
werden soil, noch Aufkliirung bringen wird. Die Hemiatropkie der 
Zunge ist verhaltnismsssig leicht verstandlich, wenn man sich vcr- 
gegenwartigt, dass bei den eckten unmittelbaren Blitzsckadigungen 
organische Lasionen einzelner Hirnnerven mekrfack beobacktet sind 
und dass wir uns als ihr anatomisches Substrat kleinste Blutungen und 
Zellzertrummerungen vorstellen miissen. Da in diesem Ealle mit 
grosster Wahrscheinlickkeit ein starker Strom den Korper der Beamtin 
getroflfen kat, ist anzunekmen, dass die Hemiatropbie der Zunge der 
Ausdruck eincr durch die spezifische elektriscke Schadigung bedingten 
organischen Elision des Hypoglossuskernes ist. Wie sckon friiker er- 
wiihnt wurde, sind auch sonst andeutungsweise die Erscheinungen or- 
ganischer Hirnnervenschadigung bei den Blitzverletzungen der Tele- 
phonistinnen gefunden worden. 

3 . Marie Kn., Telegraphengehilfin aus Magdeburg. Zur Zeit der Erkran- 
kung 32 Jahre alt. 

Anamnese: Ihr Vater ist im Alter von 40 Jahren an einem organischen 
Gehirnleiden gestorben, sonst ist die Hereditiit belanglos. Sie selbst ist an- 
geblich friiher nie krank gewesen, jedoch geht aus den Personalakten hervor, 
dass sie vor dem ersten Unfalle schon 14mal, allerdings meistens nur einen 
Tag wegen Kopfschmerzen den Dienst ganz oder teilweise versaumte. 

Am 2. 8. 04 erhielt sie beim Telephonieren durch atmosphiirische Ent- 
Iadung einen Schlag gegen das linke Ohr, worauf sich ein brennendes Gefiihl 
im linken Ohr und starke Schwindelerscheinungen einstellten. Nach 14tagigem 
Landaufenthalt konnte sie seit dem 18. 8. iliren Dienst wieder verschen. 

Am 17. 6. 05 schlug der Blitz in das Telephonamt, wo die Kn. die Fern- 
sprechleitung bediente. Sie verspiirte einen heftigen Schlag gegen das linke 
Ohr, dann brennendes Gefiihl im linken Ohr, linksseitigen Kopfschmerz und 
Schwindel, Del vom Stuhl, wurde bewusstlos, konnte aber spater zu Fuss in 
ihre Wohnung gehen. Die Kopfschmerzen und der Schwindel hielten zunachst 
bis zum folgenden Tage ununterbrochen an, dann klagte sie wiihrend der 
folgenden 6 Wochen viel iiber Angst und Unruhegefuhl, Schlaflosigkeit, Ilerz- 
klopfen und Kopfschmerzen. Nach einer vierwdchigen Kur in Lauterberg 
im Harz hatte sich der Zustand soweit gebessert, dass sie vom 2. 8. 05 ab 
wieder dienstfiihig war. im Mai und Juli OG war sie wegen Magen- und Darm- 
katarrhs je etwa 14 Tage dienstunfahig, ebenso im Januar 07 wegen Luftrohren- 
uud Keblkopfkatarrhs. Seit Ende Januar 07 traten wieder nervose Kopfschmer¬ 
zen besonders linksseitig auf, die wiederholt lange Dienstunterbrechungen 
bedingten und von der Pat. auf die erlittenen Unfalle zuruckgefuhrt wurden. 
Mehrfacho Kuren brachten keinon dauernden Erfolg, und seit Januar 08 betrieb 
die Kn. in vielfachen Eingaben an ihre Beliorde, in denen sie auch ihre bis- 
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berigen Aerzte der Voreingenommenheit gegen sie beschuldigte, ihre Pen- 
sionierung. 

Sie wurde nun in die Univorsitiits-Nervenklinik zu Halle zur Begutach- 
tung geschickt, wo sie vom 25. 3. 08 bis 21. 5. 08 beobachtet wurde. Bei der 
Aufnahme klagte sie iiber die folgenden Beschwerden: Hartnackige Schlaflosig- 
keit, haufig Zuckungen in alien Gliedern, Schmcrzen in alien Gelenken, be- 
sonders nachts, heftigo linksseitige Kopfsclnnerzen, zeitweise Schwiichezustande 
und Schwindelanfalle, letztere vorzugsweise auf belebter Strasse. 

Status: Mittelgrosse kriiftig gebaute Person in gutem Erniihrungszu- 
stande. Die linke Stirn, sow'ie die angrenzenden Teile des Scheitels sind klopf- 
empfindlich, ebenso das linke Hinterbauptsbein. Die Nervi supra- und infra- 
orbitalos, sowie die occipitales sind bciderseits druckempfindliob. Der Fazialis 
zeigt bei willkiirlichen Bewegungen ein leicbtes klonisches Zittern im linken 
Mundast. Die Zunge zittert zeitweise feinschlagig. Die Scbloimhautrellexe 
sind gesteigert. Am reobten Auge finden sich feine unscheinbare Hornhaut- 
trubungcn (angeblich infolge einer Hornhautentziindung im Winter 1907/08) 
und Speichenbildung in den peripherischen Teilen der Linse, ausserdom Astig- 
matismus; die Sebscharfe belriigt 2/3. Das linke Auge verhiilt sich normal. 
Die Hirnnerven bieten sonst nicbts Krankhaftes. Auch die inneren Organe er- 
weisen sich als gesund, abgesehen von einer geringen Beschleunigung der 
llerztiitigkeit und einer zeitweisen Druckempfindlichkeit in der Pylorusgegend. 
Die Wirbelsiiule ist in ihrem Brustteil etwas nach rechts konkav verkriimmt, 
die linke Schulter steht tiefer als die rechte. Die Motilitat der Arme und Beine 
ist ungestort, die ausgestreckten Hiinde zittern doutlich feinschlagig. Die Seh- 
nenrellexe an den Armen und Beinen sind lebhaft. Die Nervenstiimme des 
Rumpfes sind diflus druckempfindlich. Starkes vasomotorisches Nachruten ist 
vorhanden. Die Sensibilitat ist ungestort. In psychischer Beziehung war zu- 
nachst aulTallend die ausserst wechselnde Stimmungslage. Besonders im An- 
fang ihres Klinikaufenthaltes neigte sie zu Depressionen, weinte viel und 
macbte einen sehr leidenden Eindruck. Im Gegensatz zu dieser traurigen Stim- 
mung traten dann wieder Stunden grosster Lebbaftigkeit und Heiterkeit auf, 
in denen sie es an Ueberrnut und Ausgelassenheit Allen voran tat. Ausser 
dieser Stimmungslabilitiit liess sie viefach eine grosse lteizbarkeit erkennen, 
die gelegentlicb zu heftigen Konflikten mit den anderen Patienten und dem 
Wartepersonal fiibrte. Die lntelligenz war gut, iiberschritt sogar das mittlere 
Niveau etwas. Nur bei dor Beurteilung ibrer eigenen Person, ihres Zustandes 
und ibrer Zukunft versagte die sonst gute Kritik vollig, indem sie fest iiber- 
zcugt war, unheilbar krank zu sein und dauernd pensioniert werden zu miissen. 
Diese Vorstellung von ibrer Pensionierung war so iiberwertig und unkorrigier- 
bar, dass sie alles, was sich dem entgegenstellte, in fast paranoiscber Weise 
umdeutete, den sie begutachtenden Aerzten alle moglichen unlauteren Motive 
vorwarf und die Gutacbten anfocht, auch mit alien Mitteln die Aerzte zu iiber- 
zeugen suchte, dass sie pensioniert werden miisse. 

Die Behandlung, die im wesentlichen in physikalischen Massnabmen be- 
stand, braclite keine nennenswerte Besserung. 
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Ueber nervose und psychische Storungen nach Blitzschlag. 1183 

Die Diagnose wurde auf zerebrale Neurasthenic bei einer psychopathi- 
sclien Person gestellt und die Beschrankung der Erwerbsfahigkeit auf33y 3 pCt. 
geschiitzt, soweit sie durch die Unfallsfolgen bedingt sei. Es wurde zvvar an- 
genommen, dass sie ihre Beschwerden stark iibertreibe, aber dies wurde als 
Symptom der psycbopathischen Veranlagung gedeutet. 

Hier kann wohl kein Zweifel sein, dass wenigstens bei der zweiten 
Eutladung — wahrscheinlich aber auch schon bei der ersten — ein 
wirklicher Stromiibergang in den Korper stattgefunden hat. Nach dem 
ersten Unfall scheint sie sicli auffallend schnell bis zu volliger Dienst- 
fiihigkeit erliolt zu liaben. Die Einwirkung des zweiten Blitzschlags 
war ofl'enbar vief heftiger, da er das Telephonamt selbst traf, in dem 
die Kranke besehaftigt war. Man konnte daran denken, dass es sich 
um eine unmittelbare Blitzschadigung gehandelt butte, dagegen spricht 
aber die Tatsaclie, dass die Beamtin durch Vermittelung der Telephon- 
leitung, also nachdem die Blitzenergie bereits auf ein ausgedehntes 
Leitungsnetz verteilt war, den elektrischen Schlag erhielt. Es liegt 
daher tatsachlich nur eine mittelbare Blitzschadigung vor. 

Von den Initialsymptomen muss die uns hier zum ersten Mai be- 
gegnende Bewusstlosigkeit besonders beriicksichtigt werden. Sie ist 
meiner Ansicht nach ganz anderer Art, wie die bei den direkten un- 
mittelbaren Blitzschadigungen als konstantes typisches Symptom be- 
schriebene Bewusstlosigkeit. Zunachst ist zu bemerken, dass sie zwar 
liaufig, aber keineswegs regelmassig beobachtet wird, selbst wenn man 
die kurzdauernden Betaubungen mitrechnet. Sodann treten die Be- 
wusstlosigkeiten resp. Bewusstseinstrubungen bei diesen mittelbaren 
Blitzschadigungen nie sofort ein, vielmehr bemerken die Verletzten, 
wie auch in dem vorliegenden Falle, stets die Entladung und fiihlen 
die schon besprochenen verschiedenartigen Sensationen, die durch 
den Blitzschlag ausgelost werden, und sind im Gegensatz zu den 
unmittelbar Blitzverletzten ansnahmslos im Stande aus eigner Erinnerung 
diese primaren Empfindungen zu schildern. Erst nach einem gewissen 
Intervall, welches durch die erwiihnten Sensationen, mannigfache Schreck- 
und Angstilusserungen usw. ausgefiillt ist, tritt die Bewusstseinsstorung 
ein, die zuweilen von erheblicher Dauer ist, immer aber sich auf 
Stunden beschriinkt und nie so hochgradig und lange dauernd wird, 
wie bei der unmittelbaren Blitzeinwirkung. Nach allem kommt man 
demnach zu der Auffassung, dass die sofort eintretende Bewusstlosig¬ 
keit der durch unmittelbare Blitzeinwirkung Verletzten der Ausdruck 
einer echten Commotio cerebri ist, wahrend die Betaubungen und Be- 
wusstlosigkeiten der blitzverletzten Telephonistinnen am meisten den 
einfaclien Ohnmachten gleichen, die besonders bei weiblichen Personen 
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angesichts plotzliclier und schreckhafter Ereignisse einzutreten pflegen. 
Eine durch die spezifische elektrische Einwirkung bedingte organische 
Schiidigung der Hirnsubstanz liegt diesen Bewusstseinsstorungen nicht 
zu Grunde. Ueber die iibrigen anfanglichen Krankheitserscheinungen, 
die in den gewohnlichen neurastheuischen Beschwerden bestanden, ist 
zu sagen, dass sie auffallend lange in der urspriinglichen, die Wiederauf- 
uahme des Dienstes verhindernden Heftigkeit bestanden, dann aber an- 
scheinend jahrelang verschwunden waren, so dass die Beamtin wieder 
Dienst tun konnte. Mit Recht wird man zweifeln, ob die scbliesslich wieder 
in der alten Weise auftretenden Symptome noch irgend einen iitiologi- 
scben Zusammenhang mit der Blitzeinwirkung haben; ich glaube, man 
wird diesen Zusammenhang ablehnen miissen und annehmen, dass die 
von Haus aus psycbopathiscbe Person nacli einigen in giinstiger Kon- 
stellation verbraebten Jahren, infolge irgend welcher unbekannter Schad- 
lichkeiten erneut an nervosen Beschwerden erkrankte, die begreiflicher- 
weise die Eiirbuug der friikeren Neurose annahmen. Naturlich haben 
die paranoiden Ziige in dem schliesslicben Krankheitsbilde nicbts mit 
dem Blitzschlage zu tun und aueh die Katarakt des rechten Auges, von 
der nicht einmal ein zeitlicher Zusammenhang init dem Unfall festge- 
stellt wurde, darf nicht als Blitzstar aufgefasst werden, sondern ist 
hbcbstwahrscheinlich durch die Augenaffektion im Winter 1907/08 ver- 
ursacht. 

4 . Elli G., Tclegraphenanwarterin, z. Zeit des Unfalles 20 Jahre alt. 

Anamnese: Dio Grossmutter miitterlicherseits soil an Altersblodsinn 
in Nietleben gestorben sein. [lire Mutter ist sehr nervos. Sonst ist nichts 
Hereditares bekannt. Sie selbst hat als Kind Masern, Scharlach und Diphtherie 
gehabt, war immer mchr oder minder bleichsiiohtig, im iibrigen aber nie ernst- 
lich krank. 

Am 3. 8. OG unterhielt sie ein Ferngesprach mit Braunschweig, wo gerade 
ein Gewitter war. Als sie den Einschaltestopsel herauszog, erhielt sie eine 
schlagartigo Kissemplindung an der linken Gesichtshall'te, hatte eigentiimliche 
spitzige Empfindungen in der linken Korperseite sowie Ohrensausen. Sie soli 
dann auch den Stbpsel in eine andere Leitung gesteckt haben, woran sie sich 
nicht rnehr erinncrn kann, sie ist darauf noch bis zur Garderobe gegangen 
ohno Empfindungen fiir alles, was um sie her vorging. In der Garderobe fiel 
sie um, war 1 Stunde bewusstlos, konnte dann weder stehen noch gehen, 
musste nach Hause gefahren werden, wo sie 10 Tage lang zu Bett lag. In den 
ersten Niichten nach dem Unfall hatte sie viel Angst, sah im Traume den Auf- 
sichtsbeamten um sich, als ob er sie verfolge. Als sie nach 10 Tagcn aus dem 
Bett nufstand, fiihlte sie sich sehr schwach, hatte Zittcrn in den Beinen, 
Zuckungen in beiden Gosichtshalften, Schwindelgefuhl. Von Ende August bis 
Ende September OG war sie zur Kur in Braunlage. Sie litt damals an Schwindel, 
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Kopfschmerzen, besonders links, Ruckenschmerzon, grosser Schreckhaftigkeit 
und Zuckungen im Gesicht. Die Beschwerden besserten sich in Braunlage 
etwas, traten aber im Januar 07 wieder starker auf, angeblich infolge von 
4 elektrischen Biidern. Nach ca. zehnwochiger Behandlung in einem Sana¬ 
torium in Wernigerode waren nach Angaben des dortigen Arztes die Be¬ 
schwerden bis auf geringe Angst verschwunden und die Kranke so leistungs- 
fahig, dass sie sogar an grosseren anstrengenden Fusstouren teilnehmen konnte; 
er hielt sie fiir vollig dienstfahig. Diese Ansicht teilte jedoch der Post- 
vertrauensarzt nicht, empfahl vielmehr noch Behandlung. 

In der Nervenklinik zu Halle war sie vom 10. 7. bis 7. 8. 07. Sie klagte 
bei der Aufnahme uber folgende Beschwerden: Flimmern vor den Augen mit 
zeitweisem Doppeltsehen, Gefiihl von Taubsein und Kribbeln in der linken 
Gesichtshalfte, Kopfschmerzen, besonders in der linken Seite, hiiufig starkes 
Zittern in Armen und Beinen, verbunden mit Gefiihl der Unsicherheit, 
Schwaehe und Gefiihl von Abgestorbensein und Taubsein im linken Arm, 
grosse Schreckhaftigkeit. 

Status: Schlankes Madchen in massigem Ernahrungszustande. Die 
Hautfarbe ist blass, die sichtbaren Schleimhiiute anamisch. Der Gesichts- 
ausdruck ist zeitweise ein sehr angstlicher. Der Schadel ist fiber dem linken 
Schliifenbein sehr klopf- und druckempfmdlich. Der linke Nervus supraorbitalis 
ist stark druckempfmdlich. Die Gesichtsmuskulatur befmdet sich beiderseits 
wiihrend der Untersuchung in einem Zustande klonischer Zuckungen, die aber 
nach einigen Tagen vollkommen verschwunden sind und spater nur noch bei 
starkeren Affekten auftreten. Die Pupillen sind auffallend weit, verengern sich 
prompt und ausgiebig auf Lichteinfall, orweitern sich aber gleich wieder 
maximal beim Fortbestehen der Belichtung. Der Augenhintergrund ist normal. 
Die geschlossenen Augenlider zittern stark. Die Korncal- und Konjunktival- 
reflexe sind lebhaft, ebenso die Gaumen- und Rachenretlexe. Die Zunge zittert 
grobschlagig beim Vorstrecken. Im iibrigen verhalten sich die Hirnnerven 
normal. An den inneren Orgnnen liessen sich keine krankhaften V'eranderungen 
nachweisen, mit Ausnahme des Herzens, welches zwar in normalen Grenzen 
war, aber zeitweise einen hauchenden ersten Mitralton hatte (aniimisches Ge- 
riiusch). Der Puls war regelmiissig, aber etwas labil, die Schlagzahl schwankte 
zwischen 80 und 100. Die Motilitat der Arme und Beine war ungestort. 
Die ausgestreckten Uande zitterten lebhaft, feinschlagig. Die Sehnenreflexe 
waren an Armen und Beinen gesteigert. Auch die Bauchdeckenreflexe waren 
sehr lebhaft. Die linke Brust- und die linke untere Bauchgegend ist sehr 
druckempfmdlich. Objektive Sensibilitiitsstorungen bestehen nicht. Lebhaftes 
Nachroten der Haut ist vorhanden, auch ist die mechanische Muskelerrogbar- 
keit gesteigert. Die Menstruation ist regelmassig, ohne Einfluss auf die Be¬ 
schwerden. 

In psychischer Beziehung war besonders die Stimmung auffallend. Sie 
war meist angstlich und weinte viel ohne erkennbare Ursache, zuweilen schien 
sie Heimweh zu haben, aber auch wenn ein Wunsch nicht erfiillt oder ein un- 
freundliches Wort gesagt wurde, brach sie in Triinen aus und glich dann sehr 
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oinera unartigen Kinde. Sie war sehr schreckhaft bei ganz geringfiigigen Ge- 
rauschen, bei der Untersuchung mit deni Ohrenspiogel und ahnlichen un- 
bedeutenden Anlassen schrak sie zusammen und begann zu weinen. Im iibrigen 
zeigte der Geisteszustand keine krankhaften Symptome. Wiihrend des vier- 
wochigen Aufenthaltes in der Klinik trat eine gewisse Besserung ein, indem 
die Zuckungen im Gesicht vollig verschwanden und auch die subjektiven Be- 
schwerden geringer wurden, jedoch blieb das vasomotorische Nachroten, die 
Pulslabilitat, die Steigerung der Sehnenreflexe und die abnorme Schreckhaftig- 
keit unverandert bestehen. Die Diagnose lautete traumatische Hysterie und 
psychischer Infantilismus (AfTektlabilitiit). Die Erwerbsbeschriinkung wurde 
auf 30 bis 40 °/ 0 geschatzt und die Kranke als fahig zu alien leichteren Ar- 
beiten mit Aussohluss sehr geriiuschvoller Betriebe bezeichnet. Eine Heilung 
der Hysterie wurde fiir moglich erachtet. 

In diesem Falle, bei dem der tatsachliche Strotniibergang auf den 
Korper ebenfalls erwiesen zu sein schcint, ist die relative Schwere der 
Anfangserscheinungen bemerkenswert, die dann mit solchen Zustanden 
liicht Vertrauten wolil recht bedrohlich erscheinen kdnnten. Ungewohn- 
licli ist auch die lauge Dauer der anfiinglichen Bettlagerigkeit, die sonst 
hochstens ein bis zwei Tage anhiilt. VVie die Unfahigkeit zu steben 
und zu gehen gedeutet werden muss, ist schwer zu sagen, jedoch ist 
nach der ganzen Art der Affektion und nach der Weiterentwickelung 
des Falles die Anuahme einer kysterischen Abasie und Astasie das 
Wahrscheinlichste; jedenfalls handelt es sich nicht urn eine jener passa- 
geren Extremitatenlahmungen, wie wir sie bei den durch nnmittelbare 
Blitzeinwirkung Verletzten gefunden haben, da diese nie eine so vollige 
Unfahigkeit zuin Gehen und Stehen bedingen. Die Erinnerungslosigkeit fur 
einige ihrer Handlungen kurz nach der Entladung mochte ich nicht als 
eigentliche Amnesie auffassen, sondern als Ausdruck fiir den so haufigen 
anfiinglichen Betaubungszustand, der dann in diesem Falle auch schliess- 
lich in Bewusstlosigkeit (oder Ohnmacht) iiberging. An der weiteren 
Sy mptomatologie dieses Falles ist interessant das starke Hervortreten 
der rein psychischen Erscheinungen, die gleich anfangs (Angst, Schreck- 
haftigkeit) besondcrs deutlich ausgepragt waren und auch das spatere 
dauernde Krankheitsbild in Gestalt einer hochgradigen AfTektlabilitiit 
be herrschten. 

Einige allgemeine Bemerkungen sind nocli nachzutragen. Die here- 
ditare Belastung scheint keine grosse Rolle zu spielen. Dies ist aber 
nur scheinbar der Fall, indem zwar nachweisbare Nerven- und Geistes- 
krankheiten bei den Verwandten meist nicht gefunden werden, aber doeli 
die genauere Untersuchung der Kranken selbst Anzeichen dafiir ergibt, 
dass es sich um Individuen handelt, die schon primar ein unzureichen- 
des, stiirkeren Anforderungen nicht gewachsenes Nervensystem hatten. 
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Cramer hat in seiner „Nervositat“ auf diese Art der nervosen Dispo¬ 
sition besonders nachdriicklick hingewiesen und dort auch einige Falle 
von blitzverletzten Telepkonistinnen mitgeteilt, bei denen das von ihm 
als endogenes Moment bezeicknete Verhalten eine grosse Rolle spielte. 
In unseren Fallen — auck bei den hier nickt mitgeteilten und deu 
meisten der kasuistiscken Literatur trifft das zu — gewinnt man aus 
dem ganzen klinischen Bilde bei liingerer Beobachtung die Ueberzeu- 
gung, dass es sich uni endogen nervos veranlagte Personen handelt, 
deren nervSse Konstitution latent blieb oder dock wenig kervortrat, bis 
sie infolge des Blitzschlages in vorwiegend kysterischen Symptomen zum 
Ausdruck kam. Andererseits lehren die garnicht so seltenen Ersckei- 
nungen organischer Nervenlasion, dass durch diese mittelbare Blitzein¬ 
wirkung auch nervengesunde Personen erkeblick geschkdigt werden 
konnen und bei manchen Fallen der kasuistischen Literatur findet man 
tatsachlick keinen Anlialtspunkt fiir eine nervCse Disposition. 

Ob dem relativ hiiufigeren Betroffensein der Hirnnerven, insonderheit 
der Druckempfindlickkeit der Trigeminusiiste eine besondere Bedeutung 
zukommt, lasse ich vorlaufig unentschieden, da das positive Tatsachen- 
material noch zu gering ist. Dasselbe gilt fiir die vermutungsweise auf 
Sympathikusliision bezogenen Erscheinungen. 

Hier sei noch einmal hervorgehoben die immer vorhandene Herz- 
affektion der blitzverletzten Telephonistinnen. Sie ist kaufig sehr viel 
hochgradiger als in den mitgeteilten 4 Fallen, und Cramers Fall zeigt, 
dass sie sich zuweilen bis zu Angina pectoris ahnlicken Anfallen steigem 
kann. Stets haben diese Herzaffektionen einen funktionellen Charakter 
sind rein nervose Storungen der Herztatigkeit, deren Intensitat im Ver- 
lauf des einzelnen Falles stark wechselt und besonders abhangig von 
psychisclien Einfliissen ist. 

Da derartige nervose Herzaffektionen hkufig nach plotzlicben, mit 
starkem Schreck verbundenen Traumen verschiedenster Art und auch 
nach sonstigen nicht mit einer Verletzung verbundenen Schreckaffektionen 
auftreten, ist es naheliegend, anzunehmeu, dass die nervose St5rung der 
Herztatigkeit bei den blitzverletzten Telephonistinnen durch die bei jeder 
mittelbaren Blitzeinwirkung mit vorhandene psychische Komponente, den 
psychischen Shok zustande kommt. Allerdings ist es nicht viillig aus- 
geschlossen, dass vielleicht dock gelegentlick eine organische Sclnidi- 
gung des Vagus oder Sympathikus an diesen Zustanden beteiligt ist. 

Im Vorstekenden sind die wesentlichsten und haufigsten klinischen 
Symptome, die man bei den durch mittelbare Blitzeinwirkung Verletzten 
findet, geschildert und auch einige seltene Erscheinungen erwkhnt, so- 
dass man danach wohl einen Ueberblick fiber das nach solchen Traumen 
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zu erwartende Krankheitsbild gewinnen kann, inimerhin sei zugegeben, 
dass gelegentlich auch das eine oder audere liier nicht mitgeteilte Sym¬ 
ptom zu beobachten seiu wird. 

Da, wie wir gesehen haben, die mittelbaren Blitzschadigungen fast 
ausnabmslos im Dienst belindliche Telepbonistinnen betreffen und daber 
gewisse fiussere Bedingungen bei dem Zustandekommen der Verletzungen 
fast immer dieselben sind, ist es erkliirlich, dass man in der Regel den 
folgenden typischen Verlauf bei diesen Blitzeinwirkungen findet: die mit 
deni Kopfhfirer am linken Ohr in die Telephonleitung eingescbaltete 
Beamtin empfindet in dem Moment, wo ein Blitzscblag irgendwo diese 
Leitung trifft, eine Klang- oder Gefiiblssensation, zeigt zunachst alle 
raoglichen Zeichen des Scbrecks, dann treten Betfiubungserscheinungen 
auf, die sicb bis zu einer meist kurz dauernden Obumacbt steigeru 
kounen, worauf neben den Erscheinungen psychiscber Alteration (Weinen, 
Angst) iiber allerlei Scbmerzen, Kopfschmerzen und Sensationen 
(Obrensausen, Taubheit, Schwindel) geklagtwird. Die letzteren Symptome 
bleiben meist langere Zeit in wechselnder lnteusitat bestehen und geben 
in der Regel ganz allmahlich in ein funktionelles Nervenleiden vor- 
wiegend hysterischen Cbarakters fiber mit besonderer Beteiligung der 
linken Korperseite und standiger nervfiser Storung der Herztfitigkeit. 
Gewohnlicli bleibt dieser Zustand dauemd bestehen und zeigt neben 
den erwahnten funktionellen Erscheinungen hfiulig Andeutungen von 
organischer Lfision einzelner oer mehrerer Hirnnerven und eventuell des 
Sympatbikus. Die Prognose ist nicht sehr gfinstig; zwar werden weit- 
gebende Besserungen erzielt, aber eine vfillige VViederherstellung und 
besonders dauernde Wiederkebr der Dienstfahigkeit ist selir selten. 

Der Vergleich dieser Krankheitsbilder mit den im ersten Abscbnitt 
dargestellten durch unmittelbare Blitzeinwirkung verursachten zeigt 
mancbes Gemeinsame, sodass die Berechtigung, alle diese Affektionen 
zusammen zu betracbten, nicht allein durch die alien eigentiimliche 
Blitzatiologie gegeben ist. Da aber, worauf an verschiedenen Stellen 
hingewiesen wurde, auch die techniscbe Elektrizitiit weder atiologisch 
prinzipiell anders noch in ihren klinischen Erscheinungen weseutlicb 
verschieden von den Blitzverletzungeu sind, bilden die letzteren nur 
eine, allerdings wolil cbarakterisierte, Untergruppe der Elektropathologie. 

Das Gemeinsame der Krankheitsbilder nach unmittelbarer und 
mittclbarer Blitzeinwirkung muss man im vvesentlichen darin sehen, dass 
es sich bei beideu Kategorien um Erkrankungen des Nervensystems 
bandelt und dass diese Erkrankungen meist eine Mischung von orga- 
niscben Lasionen (besonders der Hirnnerven) und funktionellen Storun- 
gen darstellen, wie man es bei anderer Aetiologie seltener findet. Der 
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hauptsachliche Unterschied liegt dagegen darin, dass bei den un- 
mittelbaren Blitzschiidigungen die organischen und bei den mittelbaren 
die funktionellen Erscheinungen im Vordergrunde stehen, ferner, dass 
die Prognose beziiglich definitiver Heilung bei den unmittelbaren Blitz- 
wirkungen giinstiger ist. Im einzelnen findet sich noch eine Reihe 
Uebereinstimmungen und Unterschiede, die bier nickt noch einmal auf- 
gezahlt zu werden brauchen. 

Die Tatsacbe, dass bei den mittelbaren Blitzschiidigungen auch or- 
ganisch bediugte Symptome und zwar ganz iilinlich multiple wie bei 
den unmittelbaren beobacbtet werden, spricht im Verein mit den sonstigen 
gemeinsamen Erscheinungen dafur, dass auch bei diesen mittelbaren 
Blitzwirkungen die Elektrizitat in derselben Weise, wie dort das Nerven- 
gewebe schadigen kann und dass wir als anatomisches Substrat ahn- 
liche mikroskopiscke Veriinderungen erwarten diirfen, wie bei den uu- 
mittelbaren Blitzverletzungen, wenn auch bislang noch keine derartigen 
Obduktionsbefunde von durch mittelbare Blitzwirkung Getiiteten vorliegen. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Geheimrat Anton, spreche ich 
fiir Ueberlassung des Materials und fiir das Interesse, welches er dieser 
Arbeit entgegengebracht, hat, meinen verbindlichsten Dank aus. 
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Sitzung vom 13. Juni 1910. 

Vorsitzender: Herr Ziehen. 

Sehriftfiihrer: Herr Seiffer. 

Der Vorsitzende teilt den Beschluss des Vorstandes mit, den friiher ange- 
meldcten Vortrag des Herrn Lourie a. G. abzulehnen. 

In der Diskussion zur Demonstration des Herrn Swift bcmerkt 

Hr. M. Rothmann: Der von Swift vorgestellte Hund mit Tondressur 
nach Kalischer bei ausgedehnter Schlafenlappcnexstirpation zeigt aufs ncue, 
was Kalischer und Vortr. selbst demonstrieren konnten, dass dicse Dressur 
ausscrordcntlich leicht in wenigen Tagen zu erreichen ist. Der Hund spitzte 
aber bei der Vorstellung sehr deutlieh die Ohren und zeigte damit, dass sein 
Hbrvermogen nicht erloschen ist. Es gibt die mannigfaltigsten Ohrbewegungen 
beim Hunde, das Schiitteln der Ohren, das auch dcr grosshirnlose Hund zeigt, 
Vor- und Riickwartsbewegungen, wie sie z. B. nach Zerstorung der hinteren 
Vierhiigcl haufig zu bcobachten sind. Aber das Ohrenspitzen ist ein Rinden- 
vorgang, aufs innigstc mit der Hdrfunktion verknupft. Ich bezwcifle daher auch 
garnicht, dass es gelingen wird, diesen Hund auf die von mir angegebene Zuruf- 
dressur einzuiiben, bei der durch Singen der einsilbigen Worte (komm her, nimm 
Fleisch) in stets wechsclnden Tonfolgen die Tonunterscheidung ausgeschaltet 
wird. Gerade die Leichtigkcit der Dressur liisst urn so scharfer solche Falle, 
wie ich sie beschrieben habe, hervortrcten, bei denen monatelangc Dressur ab- 
solut erfolglos bleibt. Immerhin ist zu betonen, dass ich die Dressur nach Ex- 
stirpation der Schlafenlappen begonnen habe, da mir daran lag, die Kalischer- 
sche Angabe zu priifcn, dass die Tonunterscheidung unabhangig von der 
Grosshirnrinde erlernt werden konne. Es ware immerhin moglicb, dass die Be- 
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wahrung frischcr eingeiibter Dressur noch bei ciner Rindenausschaltung bestcht, 
bei der die frische Dressur nicht mehr gelingt. Nun ist aber die ganzc Frage 
der Vcrwertung der Tondrcssur fiir die Lokalisation dcs Horens in ein neues 
Stadium durch die Angabe Kalischers getreten, dass eine Tonunterscheidung, 
allerdings ohne absolutes Tongehor, noch nach vollstiindiger Zerstbrung der 
Schnecken, bei Erhaltcnsein auch nur eines Vcstibularapparats zustande komme 
bei absolutcr Taubheit des Ilundes. Damit tauebt aufs neue dcr berechtigte 
Zweifel auf. ob bier nicht ganz andere als akustische Rcize eine Rolle spielen. 
Da wir aber iiber kortikale Endigungcn des Vcstibularapparats bisher nichts 
wissen, so ist es bei dem gegenwiirtigen Stand der Frage jedcnfalls sehr miss- 
lich, die Tondrcssur als entsebeidende Reaktion fiir die Lokalisation der akusti- 
schcn Erregungen im Gehirn anzuwenden. 

Hr. L. Jacobsohn: Als Herr 0. Kalischer seine bedeutsamen Unter- 
suchungsresultate mit seiner Dressurmethode bekanntgegeben hatte, wurden von 
inehreren Seitcn Bedenken gegen dieselbe erhoben. Diese Bedenken waren 
zweifachcr Art. Einmal wurde die Exaktheit seiner Experimentc in Zweifel ge- 
zogen, und zweitens wurden gewichtige Einwiinde gegen die Deutung seiner 
Befunde erhoben. Es wurde von einer Seite behauptet, dass Herr Kalischer 
nur cinen Toil der Ilorsphare des Grosshirns bei seinen Hunden entfernt hatte. 
dass ein Rest dieser Horsphiire noch stehengeblicben sei, und dass das Ton- 
unterschcidungsvermogen, welches die Hunde mittols der Dressur zeigten, durch 
diesen Rest der Schliifenlappcnrinde zustande komme. In einer friiheren Sitzung 
dieser Gesellschaft (vgl. Zentralbl., 1909, S. 841) konnte ich nun durch Vor- 
lagen von Serienschnittcn durch die Gehirne von zwei Hunden, die Herr Ka¬ 
lischer operiert und dressiert hatte, nachweiscn, dass bei ihnen beidc Scbliifen- 
lappen total entfernt worden waren, dass die Operationswunde nach vorn bis 
iiber die Fissura Sylvii, nach unten bis zur Fissura rhinalis reichte, und dass 
auch in der Tiefe das gesamte Mark und somit auch die ganze HSrstrahlung 
fehlte. Der Einwand, der also in anatomischer Hinsicht gegen die Experimentc 
des Ilerrn Kalischer erhoben worden war, w T ar damit widerlcgt. Es blieb 
sodann Ubrig, noch den zweiten Einwand nachzupriifen, der dahin ging, dass 
cine Tondressur bei Hunden, denen wirklich die gesamte Hiirsphiire der Rinde 
doppelseitig entfernt wiire, nicht zu ormbgliehen sei. Dieser Nachpriifung hat 
sich auf meine Veranlassung Herr Swift unterzogen, und das Resultat, welches 
vollstiindig mit demjenigen des Herrn Kalischer iibereinstimmt, hat cr Ihnen 
in der vorigen Sitzung demonstriert. Der Ihnen von Herrn Swift gezeigte Hund 
ist vollstiindig taub, fast vollstiindig blind und auch tcilweise gelahmt (hemi- 
plegisch). Aus diesen Ausfallserscheinungen, die denjenigen, welche die Hunde 
des Herrn Kalischer zeigten, vollkommen analog sind, geht hervor, dass auch 
bei diesem Hunde in gleich ausgiebiger Wcise die Hiirsphiire entfernt sein muss. 
Damit ist meiner Ansicht nach auch der zweite Einwand, der gegen die Expe- 
rimente des Herrn Kalischer erhoben wurde, widerlegt. Ich glaube nun, 
dass ein anatomischer Nachwcis iiber die Ausdehnung der Operation auch gar 
keine so grosse Bedeutung hat, dass von grdsserer Bedeutung der Nachwcis ist, 
dass das Tier wirklich vollstiindig taub ist. Das ist aber meiner Ueberzeuguug 
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nach bei dera Hunde des Herrn Swift trotz des Einspruchs von Herrn Roth- 
mann der Fall. Herr Rothmann beruft sich darauf, gesehen zu haben, dass 
der Hund bei der Tongebung die Ohren spitzt. Dies sci ihm ein sicheres 
Zeichen, dass der Hund noch Horreste besitze. Demgegeniiber ist zu bemerken, 
dass man bei einem Hunde nur dann die sicbere Ueberzeugung gcwinnt, dass 
er hort, wenn er neben der Ohrbewegung nach vorn und oben auch seinen 
Kopf nach der Richtung des Geriiuschcs wendet; in jedem anderen Falle bleibt 
es zweifelhaft, da der Hund auch sonst toils spontan, toils rcflektorisch auf alle 
moglichen Reize hin Ohrbewegungen macht, die mitunter vollkommen denjenigen 
gleichen, wie sie beim wirklichen Horen erfolgen. Aus einer blossen Ohrbe¬ 
wegung lassen sich also gar keine Schliisse zielien. Fine typiscbe, sich wieder- 
holende Wendung des Kopfes nach akustischen Reizquellen ist an dem von 
Herrn Swift demonstrierten Hunde nie beobachtet worden. Hieraus schliesse 
ich in Uebcreinstimmung mit Herrn Kalischer, dass das Tonunterscheidungs- 
vermogen der operierten und dressierten Hunde nicht durch die Hdrsphiire des 
Schlafenlappcns vermittelt wird. Stimme ich nun in dieser Hinsicht mit Herrn 
Kalischer iiberein, so weiche ich andererseits in der Deutung des merkwiirdigen 
Phanomens von ihm ab aus Griinden, die ich gleichfalls bei Gelegenheit der 
Demonstration der Gehirnschnitte von seinen Hunden (siehe die vorher cr- 
wabnte Eiteraturangabe) erortert habc. Der Hund des Ilcrrn Swift macht, 
ebenso wie es auch an den Hunden des Herrn Kalischer zu beobachten war, 
und wie es auch von Herrn Rothmann bemerkt wurde, den Eindruek, dass 
das Tonunterscbeidungsvermogen von ihm mit Bewusstsein und mit Einsicht 
erfolgt. Aus diesem Eindruek gcwinnt man die Ueberzeugung, dass der Vor- 
gang sich im Cortex abspielen muss. Wenn das nun der Fall ist, so muss 
eben ein Reiz bis zum Cortex gelangen, von welcher Stelle aus dann das moto- 
rische Verhalten des Tieres reguliert wird. Da nun der akustische Reiz von 
den Schliifenlappen nicht aufgenommen werden kann, so stelle ich mir den 
Leitungsvorgang in folgender Weise vor: Entweder gcht die Erregung, weiche 
im subkortikalen akustischen System durch den anschlagendcn Ton erzeugt 
wird, am Ende der durchtrennten Balm odor von einem subkortikalen akusti¬ 
schen Zentrum aus auf das allgemein sensible und gelangt nun auf diesem 
zweitem System zur sensiblen Sphiire der Ilirnrinde (ob ein solches Ucbergreifen 
einer Erregung von einem sensorischen Leitungssystem auf das sensible mdglich 
ist, lasse ich dahingestellt), oder aber die Erregung erfasst die allgemein sen¬ 
siblen Nervenendigungen (besonders des Hbrapparats) gleich' an der Peripherie 
und geht von dieser auf sensiblen Leitungswegen zur sensiblen Sphiire des Cor¬ 
tex. Dieser der Rinde zufliessende Eindruek, der den akustischen begleitet, ist 
zwar ein schwacher (ein viel schwiicherer, als es der akustische se'bst wiire, der 
bei normalem Gehirn die Hdrsphiire erregt), aber er geniigt, um einen Eindruek 
bei dem Tier zu hinterlassen, und um aus verschiedenen Eindriicken ein Unter- 
scheidungsvermogen zu ermiigliehen. 

Hr. Oppenheim richtet an Herrn Jacobsohn die Frage, wie er denn den 
Vorgang deuten und bezeichnen mdchte, bei dem ein akustischer Reiz zu einer 
bewussten Wahrnchmung gelange. Wenn er annehme, dass es sich um einen 
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den Acusticus treffcnden raechanischen Rciz handele, konne man den Vorgang 
doch nicht anders denn als Horen bezeichnen. 

Hr. Schuster bcmerkt aus eigener Erfahrung, dass Tone eine Art Vibra- 
tionsempfindung hervorrufen kdnncn. Vielleicht handelt es sich hier um etwas 
Aehnliches. Jedenfalls zeigt es die theoretische Moglichkeit einer psychischen 
Reaktion auf akustische Reize ohne eigentliches Horen. 

Hr. Jacobsohn erwidcrt Herrn Oppenheim, dass, wenn ein Blinder 
sich in cinem Zimmer zurechtfindet, das ja wohl auch niemand als ein Sehcn 
bezeichnen wird. Wie hicrbei ein Ersatz einer Sinnesfunktion durch eine andere 
stattfindet, so findet bei den nach Kalischer operierten und dressierten Hunden 
ein Ersatz der Hiirfunktion durch eine allgemeine sensible Funktion statt. 

Hr. Rothmann rat Herrn Jacobsohn nochmals dringend, die Zurufs- 
dressur in Anwendung zu bringen. Da bei derselben bei vollig wechselnder 
Tonfolge der Wortklang bis zu den feinsten Differenzen (komm her — Kopf 
scher) vom Hunde unterschieden wird, liisst sie keinen Zweifel an dem Er- 
haltenscin der Horfunktion zu. Dass das Ohrspitzen ein kortikaler Vorgang ist, 
liaben die neuen Erfahrungen am grosshirnlosen Hund sicher bewiesen. Was 
die Eragc der andersartigen Wege betrifft, auf denen die anscheinende Ton- 
unterscheidung den Hirnzentren iibermittelt werden kbnnte, so miissen sie stets 
vom inneren Ohrapparat ihren Ausgang nehmen, da, wie Kalischer gezeigt 
hat, Totalzerstdrung der beiden inneren Ohrapparate die Dressur vernichtet. 

Hr. 0. Kalischer hebt hervor, dass man mittels seiner Dressurmethode 
die Hunde ebensogut wie auf die Unterscheidung von Tbnen auf die Unter- 
scheidung verschiedener Pfiffe, Worte, Geriiusche usw. dressieren konne. Im 
Prinzip sei die Dressur in alien diesen Fallen ganz die gleiche, und bei nor- 
malen Hunden gelingen alle diese Dressuren ungefahr gleich schnell und gleich 
gut. Anders verhalte es sich dagegen bei operierten Hunden, speziell bei denen, 
bei welchcn beide Schlafenlappen des Grosshirns exstirpiert worden sind. Ilier 
gelinge die Tondressur erheblieh leichter als die Wortdressur, da man bei der 
Tondrcssur, wenn man sich z. B. bei derselben des Harmoniums bedient, die 
Tone liingerc Zeit auf die Tiere einwirken lassen konne, wodurch eine Akku- 
mulicruDg der Tonreize erzeugt werde, wiihrend das einfach gesprochene Wort 
schnell verhalle. Erleichtert werde die Wortdressur dadurch, dass man die 
Worte nicht nur einmal, sondern mehrmals schnell hintereinander den Tieren 
vorspreche, etwa in dcr Art, dass, wenn ein Tier darauf dressiert werden soli, 
bei dem Zahlwort „drei“ nach den vor ihm liegenden Fleischstiicken zu greifen. 
bei anderen Zahlworteu sich aber passiv zu verhalten, man mehrere Male schnell 
hintereinander *drei“ sagt, also etwa „dreidreidrei“ und das Tier dabei zu- 
greifen lasst und alsdann in gleicher Weise mit anderen Zahlworten, bei denen 
das Tier nicht zugreifen darf, verfahrt. Dcrartige Kunstgriffe dienten dazu, die 
Dressur bei den operierten Tieren zu erleichtern. 

Was den Punkt betreffe, ob die tondressierten Hunde, welche, wie er 
zeigen konnte und durch den Versuch von Herrn Swift bestatigt werde, nach 
der doppelscitigen Schlafenlappenexstirpation die erlernte Tondressur noch 
prompt ausfiihren, in unserem Sinne n horen“, so habe er schon in seiner ersten 
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Arbeit, in welcher er die Dressurmethode beschrieb und die Ergebnisse bci den 
doppelseitig operierten Hunden schilderte, betont, dass es dahingestellt bleiben 
niiisse, ob und wie weit bei den unterhalb der Grosshirnrinde zustande kom- 
menden Horaktionen das „Bewusstsein“ eine Rolle spielt. Es lasse sich nicht 
sagen, ob und in welcher Form die Sckallerregungen, welche die Dressur- 
aktionen auslosen, in das allgcmeine Bewusstsein der Tiere gelangen. 

Auf seine neuesten Untersuchungen, betreffend die Aufnahme der Schall- 
erzeugungen mittels des Vestibularapparats nack Zerstorung der Schnccken, 
mochte er heute nicht eingehen. 

Hr. T. Cohn bemerkt, dass Taubstumme oft eine musikalische Empfindung 
bei Anlehnung an ein Klavier haben, das gcspielt wird. 

Hr. Jacobsohn: Das Beispiel, welches Herr T. Cohn soeben angefiihrt 
hat, erinnert mich daran, dass ich schon bei friiherer Gelegcnlieit zur Erkliirung 
des Tonuntcrscheidungsvermogens bei solchen Hunden, wie es von Ilcrrn Ka- 
lischer und Herrn Swift demonstriert worden ist, das Wahrnehmungsvermogen 
der amerikanischen Studentin Helen Keller zum Vergleich herangezogen habe. 
Yon dieser Studentin wird berichtet, dass sie taub und blind sci, dass sie aber 
durch Vermittlung des sensiblen Systems aus der Empfindung der Erschiitterung 
welche ein Gcrausck begleitet, bestimmte Wehrnehmungen machcn kann. Sie 
kann z. B. empfinden, welche Person ins Zimmer getreten ist, oder welcher 
Art das Musikstuck ist, das man ihr vorgespielt hat. Herrn Oppenheim be- 
stiitige ich gern, dass mein vorher angefiihrtes Beispiel nicht ganz konform ge- 
wesen ist. Es kam mir zunachst darauf an, an eincm drastischen Beispiele 
klarzumachen, wie eine Sinncsfunktion, wenn sie verloren gegangen ist, durch 
eine andere bis zu einem gewissen Grade ersetzt werden konne. Natiirlich 
kann das Beispiel auch fiir die Sehfunktion ganz adiiquant der Hdrfunktion ge- 
staltct werden. Wenn z. B. auf cinen Blinden zwei Lichtquellen einwirken, 
von denen die erste eine intensive Warme, die zweite eine weniger starke, aber 
Jiihlbare W'arme ausstrahlt, so wird der Blinde sehr gut imstando scin, diese 
beiden Lichtquellen zu unterscheiden, Wie dieses Lichtunterscheidungsvcrmbgen 
aber wohl keiner als Sehen bezeichnen diirfte, so ist das Tonunterscheidungs- 
vermogen, welches die Hunde nach Exstirpation beider Scblafenlappen durch 
Dressur erwerben, kein Horen. Die Methode, welche Herr Munk zur Priifung 
des Horvermdgens nach der kurzen Schilderung, die Herr Rothmann soeben 
gegeben hat, anwendet, scheint auch mir, wie es schon Herr Kalischer er- 
wiihnte, sehr iihnlich der Methode der Tondressur zu sein. Sollte das sich 
anders verhalten, so miisste Herr Rothmann sie genauer demonstrieren. 

Hr. Ziehen betont, dass hierbei zweifellos auch die sog. Syniisthesien 
zu beriicksichtigen sind und erinnert an die Urbantschitschschen Versuche. 

Hr. Swift (Schlusswort): Zu dem Einwande von Herrn Ro thmann, dass 
das Spitzen der Ohren auf eine Gehorswahrnehmung deute, erwidere ich, dass 
aus wochenlanger sorgfaltiger Beobachtung des Hundes auf vollstandige Taubhcit 
geschlossen werden musste. Besonders sprach das Fehlen aller anderen Zeichen 
von Gchdrwahrnehmung dafiir, dass der Hund nicht hort. Das Spitzen der Ohren 
allein in Rothmanns einzelnerBeobachtung erlaubt nicht, aufHorcn zu schliessen. 
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Vielmehr ist das Spitzen der Ohren nur als ein einfacher Reflex anzu- 
sehen, der auch eintrat, wenn man laut in die Hande klatschte. 

Ich gebe gern zu, dass wir nur aus cinem Autopsicbefunde sichere Schlusse 
ziehen kiinnen, aber das Experiment und die physiologische Beobachtung er- 
lauben uns, auf vollstandigc Taubheit zu schliessen. (Autorcferat.) 

Hr. Toby Cohn-Berlin: 

Kritische Bemerkungen zur praktischen Verwertung des Wasser- 
mannschen Yerfahrens. 

M. n.! Mein Vortrag soil cinigc Schwierigkeiten hervorbeben, die sich 
nach meiner Erfahrung der praktischen Vcrwendung der Wassermannschen 
Reaktion entgegenstellen. Der erste Punkt, auf den ich dabei hinweisen mdchte, 
ist folgcnder: Es kommt zwcifellos vor, dass bei gleicbzeitiger Untersuchung 
eines und desselben Serums durch mchrere kompetente Untersucher die Unter- 
suchungsresultate verschicden ausfallen. Um nur einen eklatanten Fall zu er- 
wiihnen, so bat vor einiger Zeit eincr meiner fruheren Assistcnten das Serum 
eines meiner poliklinischen Patienten am gleichcn Tagc von zwei hiesigen kom- 
petenten Serologen untcrsuchen lassen und von dem eiDen den Bescheid be- 
kommen, dass die Reaktion +, also zweifelhaft, vom anderen, dass sic stark + 
ware. Noch charakteristischer nach dieser Richtung bin sind die Falle von 
Freudenberg, iiber welche er jiingst in der Berliner mediziniseben Gesell¬ 
schaft bcrichtete. Er hat u. a. an einem und demselben Tagc das Serum 
eines Patienten an vier Stellen untersuchen lassen und bekam zweimal den 
Bescheid +, cinmal + und einmal —. Dieser auffallcnde Mangel an Ueber- 
einstimmung in den Befunden bei gleichzeitiger Untersuchung des gleichcn 
Serums hat in der Diskussion zum F’roudcnbergschen Vortrage. wie mir 
scheint, seine Erklarung gefunden. Es ergab sich niimlich, dass erstens erheb- 
liche Schwierigkeiten in der Beschaffung des Materials zur serologischen Unter¬ 
suchung bestehen, so dass die Sera selbst ausserordentlieh ungleich sind: dass 
ferner in der Deutung der Befunde ein gewisser individueller Spielraum vor- 
handen ist, indem der einc Beobachter schon fur positiv halt, was der andere 
noch als + bczeichnet, und dass schliesslich — und das war m. E. das bemerkens- 
werteste Resultat der Besprechung — cine gewisse Scheu in den Kreisen der 
Serologen besteht, den anfragenden Kollegen ein zweifelhaftes Resultat mitzu- 
teilen. Nun, m. H., es geniigt wohl die Anfiihrung dieser Tatsachen, um klar- 
zumachen, dass hier noch eine Unsichcrbeit besteht, die von grosster diagnosti- 
scher und therapeutisclier Tragweite auch fur unsere Disziplin und fiir diese 
vielleicht in erster Reihe werden kann. Es ist mindestens zu verlangen, dass 
die Serologen ihre Schcu, zweifelhaftc Resultate mitzuteilen, ablegen. Vielleicht 
wiire es zweekmassig, wenn sie in ihre Tcrminologie gewisse diagnostische 
Zwischenglieder einfiihren wiirden, ahnlich denen, die wir fiir die Prognosen- 
stellung verwendeu, dass sie also etwa, wenn sie ihre individuelle Auffassung 
zweifelhaftcr Eiille zum Ausdruck bringen wollen, von einer .Plustninusreaktion 
ad plus vergcns“ oder .ad minus vcrgens“ sich zu reden gewohnen wiirden. 
Dann ist fiir den anfragenden Arzt wenigstens ein Hinweis einerseits auf die 
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Zweifelbaftigkeit des Ergebnisses, andererseits auf die personliche AuBassung 
des untersuchenden Kollegen gegeben. 

Der zweite Punkt, den ich erwiihnen mochte, betrifft eine Schwierigkeit, 
die sich dadurch ergeben kann, dass in zweifelhaftcn Fallen von Nervenkrank¬ 
heiten bei positivem Ausfall der Wasscrmannschen Reaktion die tatsachlich 
nichtsyphilitische Natur eines Leidens verkannt wird. Ein Beispiel wird Ihnen 
klarmachen, was ich meine. Vor einiger Zeit hat in dieser Gesellschaft Herr 
Oppenheim 1 ) liber einen Fall berichtet, in welchem bei cinem Rechtsanwalt 
ein Tumor des Kleinhirnbriickenwinkels diagnostiziert worden war. Die von 
Herrn Oppenheim anempfohlene Operation wurde verweigert; von anderer 
Seite wurde die W'assermannschc Reaktion ausgefiihrt; sie ergab ein positives 
Resultat. Eine antiluetische Kur fiihrto zu einer offensichtlichen Besserung, 
aber naeh etwa Jahresfrist kchrten die Tumorsymptome in vcrstarktem Masse 
wieder, die Chancen der Operation hatten sich inzwischen wesentlich ver- 
schlechtcrt, sie wurde trotzdem ausgefiihrt; der Kranke starb, und die Sektion 
ergab einen grosscn nicht' syphilitischen Tumor. Ich selbst habe einen Fall 
beobachtet, der in raancher Bezichung dem angeffihrten iihnlich ist. Bei einem 
alteren Fraulein traten ohne pramonitorische Symptome Jacksonsche Zuckun- 
gen, konjugierte Deviation der Augen und starke Bewusstscinstrfibung auf. Die 
Diagnose blieb zweifclhaft; indessen musste mit der Annahmc eines Tumors ge- 
rechnet werden. Trotzdem keinerlei Anhaltspunkte fur eine spezifische Infektion 
vorhanden waren — es handelte sich um eine Virgo intacta — wurde die 
Wassermannschc Reaktion gemacht, und sie ergab bei dreimaliger Nach- 
priifung durch einen anerkanntcn Serologen ein positives Resultat. Eine spezi¬ 
fische Kur fiihrte anfanglich zu Besscrung, bald aber traten die Tumorerschei- 
nungen wieder deutlich hervor, die Benommenheit nahra zu, und cs erfolgte der 
Exitus. Die Sektion wurde nicht gemacht, indessen bewies der ganze Verlauf 
des Leidens unzweideutig, dass es sich um eine Gesehwulst gehandelt hattc; 
iiberdies war fiber der suspekten Stelle des Stirnhirns in der letzten Zeit der 
Krankheit eine deutliche Vorwolbung wahrnelimbar, die vermutlich durch Usu- 
rierung des Schadetknochens an der Stelle des Tumors entstanden war. Wenn 
sich auch in den beiden angcffihrten Fallen der Nachweis nicht erbringen lasst, 
dass durch die Ausffihrung der Wasscrmannschen Reaktion und ihren posi- 
tiven Ausfall der richtige Zeitpunkt der Operation versaumt worden ist, bzw. 
dass durch eine Operation im Anfang des Leidens die Kranken zur Heilung ge- 
kommen wiiren, so sind doch Falle dieser Art denkbar, in denen ein solcher 
positiver Ausfall der serologischen Untersuchung in der Tat eine diagnostische 
Irreffihrung ffir uns bedeuten kfinnte. Die unter spezifischer Behandlung oft beo- 
bachteten seheinbaren Besserungen nicht syphilitischer Tumoren, die freilich immer 
nur vorfibergehend sind, konnten in solchcn Fallen dazu ffihren, dass die Operation 
zu spat vorgenommen und damit die Prognose ausserordentlich vcrschlechtert wird. 

W'ir kfinnen uns gegen solche Eventualitaten nur schiitzen, wenn wir uns 
in jedem derartigen Falle klar machcn, dass das Vorhandensein positiver 

1) Vgl. Zentralbh, 1910, S. 338. 

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 48. Heft 3. 
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Wassermannschcr Reaktion nicht ohne weiteres auch die syphilische Natur 
des vorlicgcnden Krankheitsprozesses, insbesondere also dcs vorliegenden Nerven- 
leidens, beweist, sondern dass wir unabhiingig von dem Ausfall der Serumreaktion 
auf Grund dor anderen Kriterien cine im iibrigen wohl begriindete Diagnose 
aufrccht erhalten miissen. 

Was scbliesslich den dritten Punkt anbelangt, auf den ich bier hinweisen 
wollte, so betrifTt er den Versueh, dcr von serologischer Seite gcinacbt worden 
ist, die Wasscrmannsche Reaktion als cin tberapeutiscbes Agens bei gewissen 
Nervenkrankheiten hinzustcllen. Miibsam 1 ) sagt in einem Aufsatze, in welcbem 
er die bisherigen Krgcbnisse dcr Wassermannschen Reaktion zusammenstellt- 
folgendes: „Dass die Reaktion als solche cin Heilmittel darstellt, ist inir von 
vorschicdenen Kollegen bei Fallen von Syphilidophobic beriehtet worden.“ In 
ahnlichcr Wcise iiussert sicb auch Fritz Lesser 2 ). Ich will nicht in Abrede 
stcllen, dass cs vereinzelt gclingen mag, durch cine Demonstratio ad oculos 
cinen Sypkilidophobcn von der Unrichtigkeit seiner Zwangsvorstellung voriiber- 
gchend zu iiberzeugen, aber os ware iiberfliissig, in einem Krcise von Nerven- 
arztcu zu betonen, dass es sich dabei niemals um eine Heilung ciuer Zwangs- 
vorstcllungskrankcit handeln kann. Abgesehen davon, dass die syphilidopho- 
bischen Patienten — nach meiner Erfahrung sind es zu einer betrachtlichen 
Anzahl Aerzte, lirztliches Hcilpersonal und andere Angehdrige der gebildeten 
Stiindc -— Ieicht in der Lago sind, sich aus der Literatur, die ihnen in mehr 
oder minder weitcr Ausdehnung zur Vcrfijgung steht, dariiber zu orientieren. 
dass z. B. in einer Reihe von Fallen bei cerebrospinalcr Lues die Wasser¬ 
man nsche Reaktion negativ ausfallen kann, dass also die negative Reaktion 
nicht sicher das Vorhandensein von luetischer Erkrankung ausschliesst, — ab- 
gehen davon, sage ich, tritt bckanntlich bei Leuten, die eininal zu Syphilido¬ 
phobic Oder iihnlichen Zwangsvorstellungen neigen, bei Fortfall oder Unter- 
driiekung des einen Zwangsgedankens fast regelmassig eine Nuanzierung oder 
Mndifizicrung des gleichen Gedankcns auf, so dass damit nur cine fiir die 
Heilung ganz unerhcblichc Vcrschiebung des Symptomenbildes, aber keine 
Heilung des Lcidens erreicht wird. So kommt es z. B. vor, dass solehe Patienten 
nach Wcgfall der friiheren Zwangsangst den Gedanken nicht los werden, dass sie 
nunmehr durch Beriihrung mit Luetischen, durch Anhusten, Anspucken auf dcr 
Strasse usw. selbst Lues akquirieren kdnnten oder dergl. mehr. Ich brauche, 
wie gesagt, in diesem Kreise den Gedanken nicht weiter auszuspinnen: es ge- 
niigt, wenn ich gegeniiber den angefiihrtcn Aeusserungen von serologischer 
Seite hervorhebe, dass cin Ileilwert der serologischen Untersuchung bei Syphili- 
dophoben unbedingt in Abrede zu stellcn ist, ganzlich zu schweigen von den- 
jenigen Fallen, in denen ctwa gar bei einem solchen Patienten die Wasser¬ 
man nsche Reaktion einen positiven Ausfall ergeben wiirdc oder auch nur, 
was ja bei der vorhin erwiihnten Unsicherheit in der Methodik gewiss schr Ieicht 
mdglich ist, cin zweifelhaftcs Rcsultat dem Patienten mitgeteilt werden miisste. 


1) Zeitschr. f. arztl. Fortbildung, 7. Jahrg., 1910, Nr. 1. 

2) Deutsche med. Wochenschr., 1910, Nr. 3. 
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In diesem Falle ware sie nicht nur kein Heilmittel, sondern kiinntc im Einzel- 
von unabsehbaren unbeilvollen Folgen sein. 

Ich will mich lieute mit den gegebenen Hinweisen begniigen. Es waren 
noch manche Punkte zu crwiihnen, so z. B. die auch scbon von anderer Seite 
mebrfach erorterte Fragc des Ehckonsenses, bei dem in der letzten Zeit (meines 
Eracbtens mit Unrecht) die Serumrcaktion eine erhebliche Rollc spielt. Mir lag 
vor allem daran, auf die drei genannten praktiscben Schwierigkeiten hinzudeuten, 
und ich wiirde mich vor allem freuen, wenn vielleicht in einer sich an meine 
Bemerkungen anschliessendcn Diskussion aus Ihrer Mitte tiber iibnliche Er- 
fahrungen berichtet werden oder die mcinigen Bestatigung finden wiirden. 

Diskussion. 

Hr. Oppenhcim halt es fiir sehr dankenswert, dass die so bedeutungs- 
volle Frage hier zur Eriirterung gcbracht sei und mbchte namentlich wiinschen, 
dass sie nach einigcr Zeit, wenn erst mehr Erfabrungen gesammelt scien, hier 
wiedcr und eingehender behandelt wiirde. Er verfiige noch iiber eine Anzahl 
cntsprechender Beobachtungen von positiver Wasscrmannscher Reaktion bei 
Tumor cerebri, fcrner babe jiingst auch Marburg solche Erfabrungen mitgeteilt. 
Von grbsster Wichtigkeit sei nun aber die Entscheidung der Frage, ob es sich 
hier urn das Vorkommen des Tumors bei einem Syphilitiscben handele (was ja 
nichts Auffalliges ware), oder ob man annehmen diirfe, dass es auch nicht 
spezifische Geschwiilste giibe, die zu einem positiven Ausschlag der Wasser- 
mannschen Reaktion fiihren. Diese Frage vermoge er sclbst nicht zu cnt- 
scheiden, kiinne nur sagen, dass bei seinen Patienten alle Anhaltspunkte fiir 
Lues gcfehlt hatten. Bei aller Anerkennung der hohen Bedeutung dieser 
Reaktion miisse man sich doch abwartend verhaltcn und darauf gefasst sein, 
dass nach weiteren Erfabrungen die Annahme ihrer Spezifitat noch gewisse 
Einschriinkungen erfahren wcrde. — Dass bei Lues cerebri und cerebrospinalis 
das Ergebnis der Scrumpriifung ein negatives sein kiinne, sei eine wohl allgc- 
gcmcin anerkannte Tatsache. 

Hr. Lewandowsky berichtet, dass von einwandfreien Untersuchern 
(Citron) positive Reaktion auch bei manchen Fallen von malignem Tumor ohne 
gleichzeitig vorbandeno Lues gefunden worden sei. In der Praxis muss man 
mit zwei Miiglichkeiten rechnen, entweder dass eine Lues vorliegen konne ohne 
Wasscrmannsche Reaktion, oder dass keine Lues vorliege oder die zu be- 
kiimpfende Erkrankung wenigstens nicht bedinge bei positiver Wasser- 
mannscher Reaktion. In beiden Fallen konne der Irrtum verhiingnisvoll 
werden. Im Falle der negativen Reaktion soli man, wenn man noch Zeit hat, 
und cine Entscheidung zwischen Lues und Tumor sonst nicht zu treffen sei, 
jedenfalls eine spezifische Kur einleiten. Er berichtet dann iiber folgenden Fall: 
Aeltere Frau ohne syphilitische Anamnese, nie spezifisch behandelt. Diagnose 
schwankt zwischen Lues und Hirntumor. Wasscrmannsche Reaktion wird 
als zweifelhaft, wahrscheinlich negativ, bezeichnet. Trotzdem spezifische Be- 
handlung mit Jod und Hg durch 4 Wochen ohne Erfolg. Darauf Ilirnpunktion. 
Im unmittelbaren Anschluss an die Ilirnpunktion Vcrfall und Koma. Weil eine 
Blutung angenommcn wurde, in diesem schon hoffnungslosen Zustand noch 
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Trepanation, die keine Blutung findet. Bald darauf Exitus. Die Sektioa er- 
gibt massenkafte, ganz frische, meist kapillare Blutungcn, entfernt von dem 
Orte der am Stirnhirn vorgenommenen Ilirnpunktion, hauptsachlich vielmehr in 
beiden Occipitallappen, in den grossen Ganglien und dcm Hirnstamm. Dass 
diese multiplen Blutungon unmittelbar nach der Hirnpunktion eingetreten sind, 
unterliegt wohl kaum einem Zweifel; wie der Zusammenhang zu denken (be- 
sondere Disposition des syphilitisch erkrankten Gehirns?), ist allerdings unklar. 
Dio Scktion ergibt eino Lues cerebri, das Leichenbtut reagiert stark positiv. 
Hatte man von vornherein eine stark positive Blutreaktion gehabt, so hatte 
man der Kranken den vielleicht verhangnisvollen Eingriff der Hirnpunktion wohl 
nicht zugemutct. Die Wassermannsche Reaktion werde sich noch nach der 
quantitativen Seite entwickeln. neute bringe sie neben den vielen Vorteilen 
auch einige entschiedcne Schwierigkeiten in dio neurologische Diagnostik. 

Hr. Peritz betont, dass er vorschiedentlich grossere Reihen von Kontrollen 
mit der Wassermannschen Reaktion unternommen hat. Er hat zum Teil 
selbst die Wassermannscho Reaktion im Institut bei Prof. Morgenroth 
gcmacht und zu gleicher Zeit sind in demselben Institut die Sera von anderer 
Seite untersucht worden. Grosse Unstimmigkeiten in den Itesultaten sind nie 
festgestellt worden. Auch bei Versuchen, die er mit Dr. Blumenthal an der 
Hautklinik gemacht bat, sind bei Parallclversuchen nie Unstimmigkeiten aufge- 
treten, cbensowenig, wenn Kontrollen in der zweiten mediziniscben Klinik von 
Dr. Citron gemacht wurden. Naturlich kam cs vor, dass einmal zwischen 
plus-minus und minus die Diagnose sohwankte, odcr zwischen 1 und 2+, Oder 
zwischen 2 und 3+. Aber derartige Differenzen sind doch nur von untergc- 
ordneter Bedcutung und hangen von individuellen Faktoren ab. Im ganzen und 
grossen glaubt er, dass die schwerwicgenden Differenzen, welche von verschicdcner 
Seite crwahnt worden sind, darauf zuriickzufuhren sind, dass nicht immer mit 
gariz guten Extrakten und geniigenden Kontrollen gearbeitet wird. Allerdings 
mcichte er aueh darauf aufmerksam maehen, dass das Lezithin imstande ist, 
die Luesreagine zu neutralisieren, die Wasserm annsche Reaktion zu ver- 
decken, sie negativ zu maehen. Unter Umstanden konnen bei langerem Auf- 
heben derartige, durch Lecithine neutralisierte Sera, die anfangs negativ sind, 
positiv werden. Dann haben auch Sachs und Altmann darauf hingewiesen, 
dass durch geringen Zusatz von Saure eine negative Reaktion positiv werden 
kann. Mijglicherweise kann eine derartige Aenderung der Aktivitat in einem 
Serum von selbst entstehen durch Faktoren, die nicht immer zu eruieren sind. 
Was nun den Ausfall dcr positiven Wassermannschen Reaktion bei Fallen 
bctriflt, welche sicher keine Lues gehabt haben, so mochte er daran erinnern, 
dassNonne in zwei Fallen von multipler Sklerose, bei denen er sicher Syphilis 
aussehliessen konnte, cine positive Reaktion gefunden hat. Umgekchrt muss 
man aber auch daran denken, dass eine Kombination von Syphilis mit einem 
anderen pathologischen Prozess vorhanden sein kann. So hat Peritz in zwei 
Fallen multiple Sklerose kombiniert mit Lues und einer Wassermannschen 
Reaktion geseben. Nach seiner Ansicht solle man den Ehekonsens von der 
Wassermannschen Reaktion nicht abhiingig maehen, auch nicht, wenn die 
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Wassermannsche Reaktion negativ ist, da die Negativitat gar nichts liber 
das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein von Lues aussagt. 

In betreff der Lues cerebrospinalis hat Peritz in 2 Fallen eine negative 
Reaktion gesehen. Er kann sich also der Ansieht von P laut nicht anschliessen. 
dass Lues cerebrospinalis stets im Serum eine positive Reaktion gibt. Aller- 
dings trat in dem cinen Fallc nach vier Wochen, ais die Pupillenreaktion ver- 
schwand, eine positive Wassermannsche Reaktion auf. 

Hr. Bernhardt: Es ist bekannt und auch in dem eben gehorten Vortrag 
hervorgehoben wordeu, dass bei Syphilitischen nach einer energischen anti- 
syphilitischen Behandlung die Wassermannsche Reaktion negativ ausfallen 
kann. Andererseits ist es vorgekommen und sowohl der Vortragende wie auch 
Herr Oppenheim haben Falle beobachtet, wo bei einem Verdacht, dass es 
sich urn eine Geschwulst im Schadelinnern handeln konnte (Tumor im Klein- 
hirnbriickenwinkel), eine antisyphilitischo Behandlung die bedrohlichen Sym- 
ptome fiir langere Zeit beseitigen konnte. Bei der grossen Verbreitung der 
Syphilis kann es nicht als ungewohnlich bezeichnet werden, dass auch in einem 
Falle, wo die Diagnose eines Hirntumors sich aufdriingt, die Wassermannsche 
Reaktion positiv ausfallt, da es ja durchaus denkbar ist, dass auch ein friiher 
syphilitisch Infizierter an einer Ilirngeschwulst erkranken kann. 

Man wiirde also doch wohl, wie es ja auch meist geschieht, in solchcn 
Fallen eine antisyphilitische Kur einleiten, die, wenn energisch durchgefiihrt, 
innerhalb weniger Wochen entweder von Erfolg sein oder sich als nutzlos er- 
weisen wird. Allzulange freilich diirfte man bei nicht eintretendem Erfolge die 
Kur nicht ausdehnen. Ob sich die Vermutung Oppenheims, die er ja selbst 
als vorlauflg noch nicht fundiert hinstcllt, bcwiihrcn wird, dass durch das Be- 
stehen von Geschwiilsten im Organismus Produkte geschaffen werden, die zu 
einer positivcn Wasscrmannschen Reaktion Veranlassung geben konncn, muss 
zurzeit noch unentschiedcn blciben. 

Hr. Lederinann: Die Diflerenzen in dem Ausfall der Wassermannschen 
Reaktion bei vcrscliiedenen Autoren sind zum grossen Teil auf die Art der an- 
gewandten Extrakte zuriickzufiihren. Als bester Extrakt ist der wiisserige, aus 
fotaler, syphilitischer Leber zu betrachten. In zweiter Linie kommt der 
alkoholische syphilitische Fotalextrakt, erst dann kommen die anderen Extrakte 
aus normalen Menschcn- und Meerschwcinchenherzen, welche vielfach gute 
Resultate ergcben, aber dennoch gelegentlich negative Resultate bei sicherer 
Lues aufweisen, wo die spezifischen Fbtalextrakte noch einen positiven Ausschlag 
geben. Es empfiehlt sich daher immer, mit mehreren Extrakten zum Vergleich 
gleichzeitig zu arbeiten, um sichere und einwandfreie Resultate zu erhalten- 
In zwcifelhafteu Fallen wird die von Wechselmann angegebene Verstarkung 
der Wasscrmannschen Reaktion durch Komplementlixation mit Baryumsulfat 
zuweilen eine grbssere Klarheit bringen, wahrend negative lteaktionen bei 
nichtsyphilitischcn Seren nicmals dadurch einen positiven Ausschlag geben. 
Die verschiedenen Resultate der einzelnen Untersucher konnen auch daher 
kommen, dass die Seren nicht am gleichen Tage von alien untersucht werden, 
denn es ist eine vom Redner schon vor laDgerer Zeit beschriebene sichere Tat- 
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saelic, dass Scren, die einige Tage stehcn, „umschlagen" und dann ein anderes 
Resultat ergeben, als bei frischer Untersucbung. Ausser bei Lepra und Fram- 
boesie, wo analoge Resultatc wie bei der Luesrcaktion beobachtet wurden, 
kommen ausoahmsweise positive Reaktionen auch bei schwer fieberhaften Er- 
krankungen und hochgradigen Kachexien vor, weshalb Vorsicbt bei der Bewer- 
tung der positiven Reaktion in solchen Fallen geboten ist. Uebcr das Wesen 
der Reaktion ist noch keine vollkommene Klarheit geschaffen. Sie besagt nur, 
dass das Individuum einmal syphilitisch infizicrt gewesen ist, sie gibt aber 
keinen Aufschluss liber Prognose des Leidens, iiber Infektiositat und iiber die 
Muglichkeit der Ucbertragung auf die Nachkommenschaft. Sie ist ein vorziig- 
liches, kaum mehr zu cntbehrendes diagnostiscbes Mittel, wobei natiirlich bei 
positivem Ausfall nicht gesagt ist, dass gerade dio in Rede stchendc Aflektion 
syphilitischen Ursprungs ist. So kann jemand, wie Redner dies beobachtet hat, 
eine spezitische Leukoplakie des Mundcs und gleichzcitig ein Carcinom der 
Zunge haben. Da in manchen Fallen anscheinend die positive Reaktion sich 
trotz aller Behandlung crhalt, so kann sie bei einer Erteilung des Ehekonsenses 
nicht als eine absolute Kontraindikation geltcn. Redner steht dalier auch 
jetzt noch auf dem Standpunkt, dass man den Ehekonsens trotz positiver Re¬ 
aktion ertcilen kann, wenn mindestcns 5—6 Jahre seit der Infektion vergangen 
sind und bei guter Behandlung (6 Hg-Kuren) 3 Jahre lang Erseheinungeo der 
Krankheit nicht mehr beobachtet worden sind. Was die Nervenlues anbetrifft, 
so erinnert sich Redner nicht, bei multiplcr Sklerose eine positive Reaktion be¬ 
obachtet zu haben. Bei Tabes fmdet sich dieselbe in ca. 70 pCt., bei Paralyse 
fast immer, so dass man bei negativem Ausfall der Reaktion bei einem auf 
Paralyse verdiichtigcn Paticntcn cher annehmen kann, dass die Diagnose nicht 
zu Recht besteht. Bei Ilirnlues wurdo einige Male ein negatives Resultat erzielt. 

Ilr. Forster erwahnt einen hierher gehbrigen Fall aus der Praxis. Bei 
einem unter den Erscheinungen des Riickcnmarkstumors erkrankten Patienten 
Wassermann +. Schmierkur erfolglos. Nichtsyphilitischcr Tumor durch Ope¬ 
ration entfernt. Nach einem Jahre Hemianopsie. 

Hr. Ziehen will der ausfuhrlichen Publikation der in seiner Klinik hieriiber 
gemachtcn Erfahrungen nicht vorgreifen, betont aber, dass jedenfalis bei Lues 
cerebrospinalis die Wassermannschc Reaktion sehr selten negativ ausfallt, so 
selten, dass das negative Ergebnis zu verscharfter Revision des ganzen klinischen 
Bcfundes veranlassen muss. 

Hr. M. Rothmann: Nach den Ausfiihrungen von Herrn Ziehen scheint 
es mir doch. dass die Ilauptschwierigkeit bei diesen Uutersuchungen fiir den 
Ncurologen in der grossen Zahl der serologischen Untersuchungsstatten, mit 
ihrer sehr variablen Technik, liegt. Werden die Untersuchungen in der Klinik 
selbst ausgefiihrt, so werden die Resultate sehr viel klarer, und die merk- 
wiirdigen, weit voneinandcr abweichenden Ergebnisse schwinden fast ganz. 
Vielleicht liesse sich hier in Zukunft durch einheitliche Methodik und eine 
Kontrolle der Untersuchungsstatten Wandel schaffen. Jedenfalis empfiehlt es 
sich aber, soweit es irgend moglich ist, die Blutentnahme von dem Serologen 
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selbst ausfiihrcn zu lassen, um so wenigstens die hierbci mbglichen Fehlerquellen 
der Untersuchung zu vermeiden. 

Hr. Peritz betont noch einmal, dass bei seinen Fallen von Lues cere- 
brospinalis sicher eine negative Reaktion vorhanden war. Auch in einera Fall 
von kombinicrter Hinterseitenstrangssklerose fand sich 2 Jahre lang eine negative 
Reaktion, die dann schliesslieh positiv wurde. Peritz denkt daran, dass es 
sich bei derartigen Fallen von Lues ccrebrospinalis wohl um vereinzelte Gumma 
gehandelt hat, die keine Kommunikation zu der Zirkulation haben, bei denen 
infolgedessen ein Uebertritt von Luesraginen in das Blut nicht stattfinden kann. 
Ausserdem mbchte er nochmals betonen, dass man den Ausfall der Wasser- 
mannschen Reaktion nicht prognostisch verwerten soil. Als Beispiel dafiir 
fiihrt er in einem P’all, den er sechsmal im Laufe von l 1 /, Jahren untersucht 
hat, 1'olgende Resultate an: Vor der Schmierkur war dcr Fall stark positiv, 
nach der Schmierkur schwach positiv, nach Atoxyl negativ, 4 Wochen spiiter 
negativ, nach 4 Monaten positiv, dann nach Lecitbininjektionen negativ. In 
einem F'alle von Paralyse war die Reaktion stark positiv, nach 30 Spritzen 
negativ, um dann nach 14 Tagen wieder stark positiv zu werden. 

In einem anderen F’all war die Reaktion stark positiv vor der Schmierkur, 
nach dcr Schmierkur +, 4 Wochen spater —, und nach 3 Monaten wieder 
stark positiv. Also, es treten noch erhebliche Schwankungen auf, die es nicht 
bcrechtigt erscheinen lassen, aus dem Ausfall einer cinzigen W 7 assermannschen 
Reaktion schon einen prognostischen Schluss zu ziehen. 

Hr. Toby Cohn (Schlusswort): Die noch strittige Frage, ob positiver 
Ausfall der W'assermannschen Reaktion auch bei nichtluetischen Krankheits- 
prozessen vorkommt, babe ich mit Absiclit nicht erortert. Die Diskussion hat 
gczeigt, dass die Untersuchungen dariiber noch nicht abgeschlossen sind. W r enn 
die vorliiuligcn Mitteilungcn des Herrn Lewandowsky sich bewahrheiten 
sollten, so wiirde das den differentialdiagnostischen W 7 ert des Vcrfahrens erheb- 
lich vermindern. Bei Lues ccrcbralis und cerebrospinalis ist meincs Wissens 
von serologischer Seite in einem gewissen Prozentsatz der Falle negative Re¬ 
aktion gefundcn worden. Die von Ilerrn Rothmann betonte Unglcichheit in 
der Kompctenz der scrologischen Institute ist nicht zu bezweifeln, konnte aber 
durch Zentralisation oder andere Kautelen beseitigt werden. Der Ehekonsens 
sollte in denjcnigen Fallen, in denen lange Zeit seit der Infektion verstrichen 
ist und keine sonstigen Zeichen von Syphilis vorhanden sind und waren, nicht 
vom Ausfall der Serumreaktion allein abhiingig gemacht werden. Es liegt darin 
eine grosse Iliirtc, die bei der Unsicherheit dcr serologischen Untcrsuchungs- 
resultate kaum berechtigt ist. 

Hierauf demonstriert Hr. Schuster einen Krankheitsfall: 

Das 14 jahrige Miidchen, welches ich die Ehre babe Ibnen hier vorzu- 
stellen, erkranktc am S. April d. J. in der Schule mit Kopfschmerzcn. Auf 
dem W 7 ege zur Toilette wurde sie pldtzlich von einem rechtsseitigen Krampf 
befallen und stiirzte bewusstlos zu Boden. Ilorr Dr. Gross, der scbnell herbei- 
gerufen wurde, konstatierte rechtsseitige Krampfe, Erbrechen und nach Abklingen 
der Kriimpfe eine rechtsseitige Hcmiparcse. Am folgenden Tage bestand leichte 
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Fiebersteigerung, 38,4, im Mastdarm. Nach einigen Tagen, am 4. Krankheits- 
tage, sah ich die Patientin in Gemeinschaft mit Herrn Dr. Gross. Wir kon- 
statierten leichte Genicksteifigkeit, schwere Benommenbeit, eine rechtsseitige 
spastische Parese mit Beteiligung des Gesichts, Fehlen von Stauungspapille. 
Weiter gelang es, trotz des beuommenen Zustandes dcr Patientin, festzustcllen, 
dass eine rechtsseitige Hemianopsie bestand. In den folgenden Tagen besserte 
sich der Zustand der Patientin, besonders ging die rechtsseitige Lahmung 
schnell zuriick, die Benommenheit schwand, und Patientin war schon wieder 
ausser Bett. Da verscblimmcrten sich, ungefahr am 10. Tage, die Kopfschmerzen, 
welche schon besser geworden waren, wieder, es trat Brechneigung auf. Nachts 
schrie Patientin stundcnlang vor wiitcndem Kopfschmerz. Sie sah sehr elend 
aus, die Augenlider waren links etwas gedunsen, die Abduktion des linken 
Auges ein wenig geschwiicht. Nunmehr beiderseits Stauungspapille, links mit 
Blutungen. Die Ilemianopsie bestand noch deutlich weiter. Auch war das 
Genick noch steif. Jetzt machte sich zuniicht eine Sprachstorung bemerkbar, 
welche in den folgenden Tagen erheblich zunahm. Patientin sprach spontan 
wenig, sprach sie jedoch, so zeigten sich bei der spontanen Sprache keine er- 
heblichen Stbrungen, abgesehen davon, dass Patientin offcnbar Hauptwortc ver- 
mied. Das Nachsprechen war jedoch erheblich crschwert. Viele Worte konnte 
Patientin spontan aussprechen, jedoch nicht nachsprechen. So konnte sie 
spontan das Wort „Kette“ aussprechen, wurde sie jedoch aufgefordert das Wort 
„Kette“ nachzusprechen, so konnte sie es nicht. Ein anderes Mai iiusserte sie: 
*Ich babe solche Angst u , konnte aber nachher das Wort „Angst“, nachdcm es 
ihr vorgesprochen war, nicht nachsprechen. Einigcrmaassen gelang das Nach¬ 
sprechen, wenn die Patientin bei dem Versuch, nachzusprechen, den Mund des 
Untersuchers scliarf beobachtete. Statt des Wortes r Angst" sagte sie dann ein 
Wort wie „Ang“. Es bestand im wesentliehen das, was Wernicke mit Leitungs- 
aphasie bezeichnete. Das Sprachverstiindnis war vollkommen erhalten, ebenso- 
wenig bestand Dysarthrie. Gefragt, warum sie nicht nachspreche, antwortet 
die Patientin: „Ich kann es nicht.“ Ausserdem bestand schon ungefahr am 
10. Krankheitstage deutliche Alexie fiir Buchstaben, Worte und sogar auch fiir 
Ziffern und Zahlcn. Seelenblindheit war nicht vorhanden. Die alektische 
Storung dor Patientin war derart, dass Patientin Buchstaben in ihrer Bedeutung 
als Symbolc fiir Laute erkannte. Patientin wusste auch bei gewissen Buch¬ 
staben anzugeben, welche Stclle sie im Alphabet einniihmen, es fehlte offcnbar 
nur die Hauptsache, das Benennen der Symbole. 

Sensibilitatsstiirungen, besonders eine Lagegefiihlsstorung und dergleiehen, 
wurden weder rcchts noch links wahrgenommen. Da das Allgemeinbefinden 
der Patientin sich inzwischen, bis zum 21. April, andauernd verschlechtert hatte 
(es waren einige schwere Ohnmachten aufgetreten), so war der Zustand ein sehr 
bedrohlicher geworden. Am 21. April wurde eine unsichere, leichte linksseitige 
Ptosis festgestellt. Die Kopfschmerzen wurden gewohnlich in der Gegend der 
Nasenwurzel links lokalisiert. (Keine Anzeichen fiir eine Erkrankung der Nase 
oder der Nebenhohlen.) Am 22. April entschlossen w r ir uns — hauptsachlich 
aus diagnostischen Grunden — zur Lumbalpunktion. Dieselbe, von Herrn 
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Dr. Frenkel-Heyden ausgefiihrt, entleerte 5 ccm wasserklare Fliissigkeit, 
welche unter einem sehr hohen Druck stand. In der Fliissigkcit fanden sich 
vide ausgelaugte rote Blutzellen und entsprcchend weisse. Der Eiwcissgehalt 
war nicht vermchrt, polynukleare Zellen fehlten, Spektroskopisch wurde Blut- 
farbstoff in der Fliissigkeit nachgewiesen. Die Wassermannsche Reaktion 
fiel negativ aus. 

Auffalligerweise trat last in direktem Anschluss an die Punktion in dcm 
Zustande der Patientin eine Besserung auf, welche nun zusehends Fortschritte 
machte und durch keinen Riickfall getriibt wurde. Die erste Nacht nach der 
Punktion schlief die Patientin ohne aufzuwachen durch. Die Stauungspapille, 
welche unmittelbar nach der Punktion nicht zuriickgegangen war, zeigte am 
5. Tage nach der Operation beiderseits, besonders rcchts, deutliches Zuriick- 
gehen. Voriibergehend trat ein neues Symptom, Doppelbildcr bcim Blick gerade- 
aus und beim Blick nach unten, auf. Alle iibrigcn Symptome gingen schnell 
zuriick, die Sprache besserte sich erheblich, das Lesen ging besser, nur die 
Hemianopsie rechts blieb unverandert bestehen. Jetzt zeigt die Patientin nur 
noch eine rechtsseitige totale Hemianopsie, sonst jedoch kein cinziges deutliches 
Krankheitszeichen mchr. Die Sprache ist jetzt wieder fast normal, auch das 
Sehreiben geht jetzt wieder gut, das Lesen ist noch durch die Hemianopsie 
behindert. Fieber ist nicht mchr aufgetreten, cbensowenig sind Krampfe noch 
cinmal wiedergekommen. Patientin ist beschwerdefrei. 

Die Diagnose, welche in den ersten Tagcn nicht sicher war, lasst sich 
jetzt nach Abklingen des Krankheitsbildes mit grosser Wahrscheinlicbkeit stellcn: 
Es handelt sich urn eine nicht eitrige Encephalitis, wahrscheinlich mit mchreren 
llerden. Der eine Herd ist im linken Scheitellappen, im Mark desselben, in 
der Niihc des Ilinterhornes gelegen, der andere Herd, welcher von geringerer 
Ausdehnung und Bedeutung ist, liegt wahrscheinlich in der Gegend der Augcn- 
muskelkerne. Eine dcrartige Kombination der Grosshirnencepbalitis mit der von 
Wernicke beschriebcnen Form dieser Krankheit ist ja nicht selten. Bemerkens- 
wert scheint mir im vorliegenden Falle die Art des Yerlaufes zu sein, welcher 
nach seiner anfanglichen schnellen Besserung eine Verschlimmerung brachte. 
Etwas Aehnliches ist anscheinend auch bci den in dcr Literatur beschriebenen 
Fallen vorgekommen. Derartige Fiille sind besonders von Leichtenstern, 
Fiirbringer u. a. veroflentlicht worden. Die Encephalitis muss im vorliegenden 
Falle eine primiire gewesen sein, denn irgend eine infektiosc Erkrankung hat 
die Patientin vor jener Gehirnerkrankung nicht iiberstanden. Auch das ist in 
der Literatur wiederholt beschrieben worden. Der plotzlichc Begiun der Krauk- 
heit, welche geradezu apoplektiform einsetzte, spricht nicht etwa gegen die von 
mir gestellte Diagnose, sondern im Gcgenteil, er unterstiitzt dieselbe. Denn 
fast alle beschriebenen Falle begannen plotzlich mit Krampfcn und ahnlichen 
Erscheinungen. Die Sprachstbrung bzw. die Lese- und Schreibstbrung der 
Patientin zeigte viele interessante Einzelheiten, auf welche ich hier nicht genauer 
eingehen kann. Ausserordentlich ausgepriigt war der Gegensatz zwischen der 
Unfahigkeit, nachzusprechen und der Fiihigkeit spontan zu sprechen. Mcrk- 
wiirdig war auch die sehr schnclle Ausbildung dei Stauungspapille. Zum 
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Fazialisliihmung hin. Ich kann Ihnen nun heute abermals einen Fall zeigen, 
bei welchem die Gcsichtslahmung nach einer Zahnextraktion eDtstanden ist. 
Dies junge Madchen, welches mir von Herrn Prof. Wi 1 liger iiberwiesen wurde, 
bemerkte etwa eine halbe Stundo, nachdem ihr in dem zahnarztlichen Institut 
ein oberer Baekzahn rechts gezogen worden war, eine totale Lahmung der 
rechtsseitigen Gesichtshiilfte. Sie fuhr nach der Extraktion, welche iibrigens 
nach Injektion von einer minimalen Novokainlbsung vorgenommen war, im ge- 
schlossenen Omnibus nach Hause und legte sich hier auf das Sofa. Hierbei 
bemerkte sie. dass sie das rechte Auge nicht schliessen konnte und dass der 
rechtc Mundwinkel verzogen war. Die Liihmung ist seitdem — seit etwa drei 
Wochen — schon ctwas zuriickgegangen. Es besteht jetzt eine totale rechts- 
seitige Fazialislahmung mit partieller EaR. Der Geschmack ist vielleicht eine 
Spur rechts herabg esetzt, jedoch ist dies nicht sicher. Der ganze librige Unter- 
suchungsbefund ist negativ, besonders kein Anzeichen fur Lues (negativer Blut- 
befund), gesunde innerc Organe. 

Der Zusammenhang zwischen Extraktion und Lahmung ist hier ein so 
evidenter, dass die ursachlicbe Bodeutung der Operation nicht bezweifelt werden 
kann. Ich bemerkc dabei noch, dass Herr Prof. Wil liger mir schreibt, dass 
er auf keinen Fall die Novokaininjektion fur atiologisch bedeutungsvoll balte. 
Er babe viele Tausende derartiger Injektionen ohne Folgeerscheinungen gemacht. 
Ausserdem sind die in der Literatur verbffentlicbten Falle zum grossen Teil 
nicht lokalaniisthctisch vorbehandelt worden. Frankl-Hochwart hat 7 und 
Williams 3 iihnliche Falle publiziert. Williger selbst bat nach einer kiirz- 
lich gemachten Mitteilung zwei Falle von Fazialislahmung nach Zahnextraktion 
beobachtet, einer dieser Falle betraf eine syphilitische Person. 

Wenn ich mich im vorigen Jahre bei Erwiihnung meines ersten Falles fur 
die Moglichkeit einer von der Mundhbhle ausgehenden toxischen Einwirkung auf 
den Ncrvenstamm aussprach, so kann ich diese Vermutung, welche Frankl- 
Hochwart wohl zuerst aussprach, nicht mehr aufrecht haltcn, angesichts des 
vorliegenden Falles. Denn bei unserer Patientin trat die Lahmung schon 
'/ 2 Stunde nach der Operation auf, kann also wohl kaum toxischer Natur scin 
Es bleibt nichts iibrig, als cine mechanische Irritation des Nerven (vielleicht 
Quetschung hinter dem Kieferwinkel beim Oeffnen des Mundes?) anzunehmen. 

Nach meinen bisberigen Erfahrungen glaubo ich, dass der Zusammenhang 
vielleicht doch etwas haufiger vorkommt, als wir alle friiher angenommen haben 

Diskussion. 

Hr. Ziehen fragt, welcher Zahn extrahiert wurde, und wie es sich mit 
der Tranensekretion verhalte, welche in diesen Fallen nie gcschadigt sei. 

Hr. Mendel fragt, wie sich der Vortr. die Geschmacksstbrung erklare. 

Hr. Schuster: Die Tranensekretion ist nicht gestort, es wurde besonders 
auf diesen Punkt geachtet. Betreffs der Geschmacksstbrung bemerkte ich schon, 
dass dieselbe nur ganz minimal ist und nicht durchaus sicher zu sein scheint. 
Fiir den Fall, dass sie in der Tat besteht, wurde man an ein Aufwiirtskriechen 
des neuritischen Prozesses bis zur Eintrittsstclle der Chordafasern denken 








